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Diferentes autores têm vindo a referir ao longo dos tempos que as primeiras relações 
pais/ filhos são de primordial importância. Neste contexto, os cuidados de enfermagem 
especializados, assumem um papel relevante, promotor do vínculo entre a díade/tríade 
nestes primeiros momentos de vida. Assim, a realização deste RE, tem como principal 
finalidade contribuir e cooperar para a adequação das intervenções de enfermagem na 
sala de partos, que visam o estabelecimento de uma relação precoce de qualidade, 
utilizando como referencial teórico o modelo sistémico de Betty Neuman.  
Foi adoptada a metodologia da Revisão Sistematizada da literatura, aliada à análise de 
conteúdo das notas de campo, realizadas no contexto da prestação de cuidados, em 
Estágio. O objectivo foi identificar quais os factores promotores da vinculação, nos 
nascimentos de parto eutócico, as estratégias utilizadas pelo EESMO conducentes ao 
processo da vinculação e o impacto dessas intervenções, nos pais.  
Foram identificados como factores promotores da vinculação:  
Contacto pele-a-pele, Amamentação na 1ª hora de vida, Envolvimento do pai, 
Ambiente favorável, Presença do convivente significativo, Apoio familiar, 
Experiência de parto, (Expectativa, Experiencias anteriores, Relações afectivas), 
Informação (Preparação para o parto/ nascimento, Vigilância de saúde materna, 
Internet e livros), Significado do vínculo, Competências parentais, Competências 
do recém-nascido, Prestação dos cuidados ao recém-nascido no momento 
oportuno (Gestão de recursos, Autonomia dos pais), e Contributo da enfermagem. 
Foram identificados como cuidados de enfermagem promotores da vinculação: 
Prevenção primária, (Relação de confiança, Educação para a saúde, Contributos para 
a tomada de decisão), Prevenção secundária, (Identificação dos stressores, 
Intervenções para minimizar/eliminar stressores e Capacitação do sistema familiar), 
Prevenção terciária (Restabelecimento dos padrões de bem-estar). 
 Como impacto desses cuidados na promoção da vinculação da díade/tríade surgiu: 
 O EESMO é descrito como o profissional que está sempre presente no processo da 
vinculação, o que mais informa, o mais atencioso, o que promove a autoconfiança, 
que se preocupa com os seus desejos e o que transmitiu mais calma. 







Different authors have been noted over time that the first relations parent / child are of 
paramount importance. In this context, skilled nursing care, play an important role, 
promoting the link between the dyad/ triad in these first moments of life. Thus, the 
realization of this Report, which main purpose is to contribute and cooperate to the 
adequacy of nursing interventions in the delivery room, which aim to establish an early 
relationship quality, using as a theoretical model the systemic one, from Betty Neuman.  
We have adopted the methodology of systematic review of the literature, combined with 
content analysis of field notes, taken in the context of practice. The aim was to identify 
what strategies, leading to the promotion of attachment, used by midwives in births and 
examine the relationship between the strategies used, and the impact on the promotion 
of attachment, the dyad / triad. 
 
Key findings:  
Contact skin-to-skin, Breastfeeding in the first hour of life, involvement of the father, 
friendly environment, Presence of the significant other, experience of childbirth 
(expectancy, previous experience, affective relations), Information (preparation for labor 
/ birth, surveillance of maternal health, internet and books), meaning of the attachment, 
parenting skills, newborn skills, provision of care to the newborn in a timely fashion 
(management of resources, autonomy from parents), and contribution of nursing.  
 
The nursing care identified as promoter of attachment:  
Primary prevention, (Trust, Health Education, Contributions to decision making), 
Secondary prevention (Identification of stressors, Interventions to minimize or 
eliminate stressors and Training of marital system), Tertiary prevention (Restoration of 
standards of well-being). As the impact of the care dyad / triad arose: 
The midwife is described as the professional who is always present in the process of 
attachment, which most reports, the most attentive, which promotes self-confidence, 
who cares about their desires and provided more calm. 
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A realização deste Relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio com 
Relatório, no 2º ano do 1º Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia 
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, que decorreu no Hospital São Francisco 
Xavier, no Bloco de Partos. Teve início a 17 de Janeiro de 2011 e terminou a 1 de 
Julho, sob a orientação da docente Maria Teresa Félix e da orientadora do local, 
EESMO Lídia Tinoco. Este Relatório representa o caminho percorrido desde a 
realização do projecto até ao desenvolvimento das competências adquiridas durante o 
ER. 
Cada vez mais os enfermeiros apostam na formação, de modo a sedimentar os seus 
conhecimentos e a exercerem as suas funções com “conhecimento, habilidade, 
humanidade e competência para atender às necessidades de saúde e expectativas do 
ser humano” (SILVA citado por ADAMI, 2000, p. 192).  
De acordo com o RCEEESMOG da OE (aprovado em assembleia extraordinária em 20 
de Novembro de 2010), o EEESMO é o profissional responsável, autónomo, que 
trabalha em parceria com as mulheres, famílias e comunidades, no sentido de alcançar 
bons resultados na gravidez, no nascimento e ao longo do ciclo reprodutivo da mulher. 
Isto significa que promove o autocuidado na assistência à adolescente e à mulher 
antes, durante e após a gravidez efectuando a supervisão, o aconselhamento e os 
cuidados necessários, mas também assumindo a responsabilidade pela condução do 
trabalho de parto, do pós-parto e dos cuidados ao recém-nascido/ lactente nas 
situações de baixo risco. 
A realização deste Estágio vem responder à Lei n.º 9/2009, de 4 de Março, que 
transpõe para o enquadramento jurídico nacional a Directiva n.º 2005/36/CE, do 
Parlamento e do Conselho das Comunidades Europeias, de 7 de Setembro, relativa ao 
reconhecimento das qualificações profissionais, no seu Artigo 1º, alínea d). Pode ler-se: 
“experiência clínica adequada em estabelecimentos aprovados sob o controlo de 
pessoal qualificado em obstetrícia” e ainda o seu ponto 5, pág. 1515, alínea B (Anexo 
II) onde é determinado que o estudante deverá realizar: 
• Vigilância e cuidados dispensados a pelo menos quarenta parturientes; 




• Realização pelo aluno de pelo menos quarenta partos; quando este número não 
puder ser atingido por falta de parturientes, poderá ser reduzido, no mínimo, a 
trinta, na condição de o aluno participar, para além daqueles, em vinte partos  
• Participação activa em um ou dois partos de apresentação pélvica;  
• Prática de episiotomia e iniciação à sutura;  
• Vigilância e cuidados prestados a quarenta grávidas, durante e depois do parto, 
em situação de risco;  
• Exame obstétrico de pelo menos cem parturientes e recém-nascidos normais;  
• Vigilância e cuidados a parturientes e recém-nascidos, incluindo crianças 
nascidas antes do tempo e depois do tempo, bem como a recém-nascidos de 
peso inferior ao normal e a recém-nascidos que apresentem perturbações;  
• Cuidados a dispensar em situações patológicas no domínio da ginecologia e da 
obstetrícia, das doenças dos recém-nascidos e dos lactentes; 
•  Iniciação aos cuidados dos casos patológicos gerais em medicina e cirurgia”. 
 
Segundo a proposta da OE, o novo conceito de enfermeiro especialista refere-se ao 
“enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos 
problemas de saúde, que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, traduzidos num conjunto de competências clínicas e especializadas relativas a 
um campo de intervenção especializado” (OE, 2007, p.9). 
 
Uma formação contínua, baseada na prática, assegura uma evolução coerente nos 
domínios do saber e na realização profissional e pessoal (ALARCÃO, 1996). 
Esta inter-relação prática/teoria é um processo cíclico que sistematiza diversos 
princípios de acção, em que permanentemente se enriquece e se cresce como 
enfermeiro, através do desenvolver de competências “científica, técnica e humana para 
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 
especializados” (REPE, 1996, Capítulo II, Art.º4º, Alínea 3).  
Os conhecimentos adquiridos e a reflexão dessa aprendizagem promovem o 
desenvolvimento de competências.  
Assim, no âmbito do CMESMO surge este Relatório, que engloba a análise e reflexão 
dos objectivos preconizados para a aquisição de competências relacionadas com a 
área de especialização, referenciadas pela OE e pela ICM, no âmbito do ER e também 
a descrição de todo o percurso, para dar resposta à questão inicial, apresentada no 




Projecto (Apêndice I), inserido na Unidade Curricular Seminário de Investigação II, que 
procura identificar e melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem especializados 
que promovem a vinculação, em contexto da sala de partos. Assim, os objectivos 
delineados no Projecto, para a aquisição das competências preconizadas para o ER 
são:   
Objectivo geral: 
 Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que 
permitam prestar cuidados de enfermagem especializados, à 
mulher/RN/família, no âmbito da vinculação, em situação de saúde e 
doença, tendo em vista a promoção de saúde e o bem-estar da 
mulher/RN/família. 
Objectivos específicos: 
 Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área 
da saúde materna e obstetrícia que permitam prestar cuidados de 
enfermagem especializados à mulher/RN/família, durante o período 
pré-natal (Competência 2, OE, 2010, Competência 3 do ICM). 
 Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área 
da saúde materna e obstetrícia que permitam prestar cuidados de 
enfermagem especializados à mulher/RN/família, durante os diferentes 
estádios do trabalho de parto em partos eutócicos, distócicos e com 
patologia associada (Competência 3, OE, 2010; Competência 4, 
ICM). 
 Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área 
da saúde materna e obstetrícia que permitam prestar cuidados de 
enfermagem especializados ao recém-nascido (Competência 4, OE; 
Competência 5, ICM). 
 
Para a aquisição de competências relacionadas com a temática específica, por mim 
escolhida, a desenvolver durante o ER, foi delineado o seguinte objectivo: 
 Desenvolver estratégias conducentes à promoção da vinculação 
pais/RN, tendo por base as competências do EESMO, preconizadas 
pela OE/2010 e as competências do ICM (Competência 3, OE; 
Competência 5, ICM). 




Diversos autores referem que as primeiras relações pais/filhos são de primordial 
importância, tal como é citado por Ramos (2004, p. 163):  
“desde o nascimento o bebé tem necessidade de ser cuidado num ambiente caloroso e 
de ter uma relação próxima, estável e afectiva com a mãe, o pai ou substituto. (…) é a 
necessidade e satisfação primária de contacto e afecto, é a segurança encontrada nos 
braços da mãe, do pai ou de outros adultos cuidadores, que permitem à criança 
construir-se psiquicamente, autonomizar-se e desenvolver-se saudavelmente”.  
 
O momento do parto é um momento único, de felicidade, de recompensa, de esforço 
físico, mas que poderá ser também de grande tensão emocional. Os pais irão criar 
novos laços e entrar num envolvimento total com o seu filho. 
A qualidade do relacionamento entre os pais e os bebés, o suporte contínuo durante o 
trabalho de parto, a colocação do bebé sobre o abdómen da mãe e a promoção da 
amamentação imediatamente a seguir ao parto são vistos como práticas que ajudam 
na formação do vínculo (OMS/UNICEF, 1990, 2009). 
Neste contexto, a qualidade dos cuidados de enfermagem nos primeiros momentos de 
vida, assume um papel relevante como promotor da vinculação entre a tríade.  
O enfermeiro especialista envolvido no nascimento é, supostamente, uma figura 
facilitadora deste processo, possibilitando a aproximação precoce entre a mãe e seu 
filho para que o vínculo se estabeleça, como refere Biscaia (2002, p. 73), ao referir que 
“o filho (...) deve, logo após o nascer ser de novo acolhido pelo corpo, pelo olhar, pelo 
cheiro e até em muitos casos pelo gosto do peito”. 
No entanto, muitas vezes, no momento em que o bebé nasce, o cordão umbilical é 
imediatamente laqueado, ergue-se a criança para a mostrar à mãe e imediatamente é 
levada para o berço aquecido, não havendo qualquer tipo de aproximação e interacção 
entre a tríade, sendo impossibilitados de dar seguimento ao vínculo que seria suposto 
estabelecer logo após o nascimento.  
Estas diferenças nos procedimentos podem facilitar ou dificultar a vivência em pleno 
desta experiência da maternidade, não favorecendo o processo da vinculação 
pais/filho.  
A maneira como o bebé nasce, seja com suavidade, sofrimento, violência ou 
tranquilidade, poderá ter implicações directas na efectividade do vínculo com sua mãe 
(ODENT, 2002). Ainda segundo o mesmo autor, o que precisa de ser repensado na 
forma como cuidamos no parto e pós-parto, é a tendência à intervenção como rotina. 




Segundo o autor, é nesse momento do pós-parto imediato que se inicia, na sua forma 
mais intensa, a aprendizagem do amor. Utilizar no parto e no pós-parto intervenções 
desnecessárias é dificultar a aprendizagem do amor, é prejudicar o ser humano na sua 
capacidade de amar, pelo que é fundamental a redução de stressores e o 
desenvolvimento de cuidados de enfermagem aos três níveis de prevenção, como 
refere Betty Neuman, de forma a atingir o bem-estar do sistema familiar. 
Fortin (1999, p. 91) refere que “os modelos conceptuais podem servir de quadro de 
referência num estudo”. Assim, para a elaboração deste trabalho foi utilizado como 
quadro de referência o modelo teórico de Betty Neuman. 
Este modelo dá um relevo muito particular à prevenção, à educação para a saúde, ao 
bem-estar e à interdisciplinaridade. Por esta razão, é um modelo particularmente 
adequado para situações de cuidados na área da maternidade e que nos pode ajudar a 
compreender e evidenciar a forma como o fenómeno da vinculação se desenvolve. 
Com o objectivo de identificar quais os factores promotores da vinculação, nos 
nascimentos de parto eutócico, as estratégias utilizadas pelo EESMO conducentes ao 
processo da vinculação e o impacto dessas intervenções, nos pais, procedeu-se à 
Revisão Sistematizada da Literatura e à realização de notas de campo, durante a 
prática dos cuidados e à análise das mesmas. O desenvolvimento das competências 
adquiridas ao longo deste percurso, assim como a reflexão que se proporcionou 
realizar em conjunto com a equipa de enfermagem, com vista à excelência dos 
cuidados, serão descritas neste Relatório, sempre alicerçados no modelo conceptual 
escolhido e utilizando também alguns conceitos segundo a CIPE. 
As razões que determinaram a escolha do tema deste estudo, foram o meu carinho 
especial pela temática, a minha experiência pessoal enquanto mãe e o meu desejo de 
obter competências nesta área, que me permitam melhorar a qualidade dos cuidados, 
no meu local de trabalho (Cuidados de Saúde Primários). 
Foi fundamental realizar uma análise reflexiva para a tomada de consciência das 
competências adquiridas, consolidação de conhecimentos, e também das minhas 
vulnerabilidades, contribuindo para o desenvolvimento do sentido crítico e capacidade 
de auto-avaliação. 
Assim, os objectivos para este Relatório decorrentes do Estágio são: 
 Descrever os cuidados de enfermagem especializados que promovem a vinculação 
pais/filho, em contexto da sala de partos, utilizando a evidência científica; 




 Identificar os stressores que interferiram na promoção da vinculação em contexto da 
sala de partos, durante o Estágio; 
 Reflectir sobre as intervenções de enfermagem desenvolvidas para promover o 
estado de bem-estar do sistema familiar; 
 Reflectir acerca das experiências de aprendizagem vivenciadas, segundo os 
objectivos delineados; 
 Apresentar as competências adquiridas/desenvolvidas, com vista à obtenção do 
grau de Especialista/ Mestre em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia. 
 
A sistematização estrutural deste relatório compreende, três partes principais. A 
primeira parte é constituída pelo enquadramento teórico, onde será apresentado o 
referencial teórico utilizado ao longo do trabalho, seguido dos principais resultados da 
pesquisa bibliográfica, relacionada com o tema da vinculação. Segue-se o capítulo da 
metodologia, onde constam os procedimentos metodológicos utilizados neste percurso, 
focando também os princípios éticos. Por último, no capítulo III será apresentada a 
análise e discussão dos resultados, que consta da reflexão dos resultados obtidos da 
RSL e da análise de conteúdo das notas de campo, e da sua mobilização na prática 
dos cuidados, onde procuro identificar situações problema, analisar e reflectir acerca 
das actividades realizadas, as estratégias sugeridas e implementadas e as 
competências adquiridas. Por fim, são apresentadas as considerações finais onde 
efectuo uma análise crítica dos aspectos mais relevantes neste processo de 
aprendizagem, dificuldades sentidas, limitações do estudo, contributos deste percurso, 
sugestões para a prática e para a investigação. Finalizo com as referências 
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1. MODELO TEÓRICO DE ENFERMAGEM DE BETTY NEUMAN 
 
O modelo de sistemas de Betty Neuman distanciou-se dos modelos tradicionais, 
baseados no conceito de doença, passando a olhar a pessoa de uma forma global e 
não compartimentada como até aí, enquadrando-se numa visão holística. A autora 
descreve o seu modelo como abrangente e dinâmico, promovendo uma visão 
multidimensional dos indivíduos, famílias e comunidades (que denomina como 
clientes). Estes são sistemas vivos e abertos, em interacção e troca constante com o 
exterior, tendendo para o equilíbrio (NEUMAN e FAWCETT, 2011). Este modelo inclui 
quatro conceitos chave: pessoa-cliente, saúde, ambiente e cuidados de 
enfermagem. A pessoa, conhecida como sistema-cliente, é um composto dinâmico, 
formado por uma estrutura básica, o core, composto por “variáveis (fisiológica, 
psicológica, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual) em que cada uma é uma 
sub parte do todo” (NEUMAN e FAWCETT, 2011, p. 3). 
O core é considerado a energia básica que contém os factores de protecção e 
sobrevivência do ser humano. Este não é uma estrutura estática, encontrando-se em 
constante troca de matéria, energia, e informação (…) entre o cliente e o ambiente, 
com entrada ou saída do sistema em qualquer momento” (NEUMAN e FAWCETT 
2011, p. 4). 
 A autora considera três tipos de ambiente: o intrasistema, o intersistema e o 
extrasistema. Nesta troca, o cliente adapta o seu comportamento aos estímulos 
recebidos. O core encontra-se protegido por um conjunto de linhas que o defendem 
contra os stressores, fenómenos que provêm do ambiente. A linha mais externa de 
protecção, a Linha Flexível de Defesa (LFD), tem como função impedir a invasão do 
sistema pelos stressores através de uma rápida mobilização dos recursos do sistema. 
A Linha Normal de Defesa (LND) define o estado de saúde normal do cliente e é uma 
linha estável que representa a resposta-padrão ao stressor. É protegida pela LFD e 
pode ser vista como padrão normal de saúde do cliente.  
O último nível de protecção do core são as Linhas de Resistência (LR), factores de 
protecção interna activados quando os stressores penetram na LND e causam uma 
reacção no sistema. Protegem a estrutura básica do cliente e têm como função o 
restabelecimento da sua saúde normal, podendo levar a uma adaptação que traduz um 
melhor nível de saúde, em relação ao anterior. 
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Na saúde há uma procura pelo estado óptimo de bem-estar. Um reduzido estado de 
bem-estar é o resultado da não satisfação das necessidades do sistema, 
aproximando-se do estado de mal-estar. 
As trocas exercidas pelo sistema-cliente com o ambiente provocam respostas de 
feedback. Aí, o cliente está sujeito a diferentes stressores, que são neutros e inócuos. 
O que determina a sua positividade ou negatividade é a resposta do cliente à sua 
invasão (NEUMAN e FAWCETT, 2011). 
O fenómeno vinculação, enquanto foco de atenção de enfermagem, é um fenómeno 
sujeito a stressores, positivos ou negativos, que não são mais do que estímulos que 
vão produzir alterações adaptativas no sistema. Essas alterações vão desencadear 
respostas nas LFD e LND para evitar, que a pessoa se desequilibre, ao ser atingido o 
núcleo. Segundo Pearson e Vaughan (1992), estes agentes podem ser intra- 
(intrínsecos à pessoa), inter- (quando ocorre com uma ou mais pessoas), ou extra-
sistémicos, (quando são externos à pessoa). 
Tendo a intervenção de enfermagem o objectivo de proporcionar o retorno à 
estabilidade total do sistema, actuar-se-á, se necessário, aos três níveis de prevenção 
que este modelo engloba: primária, secundária e terciária. A promoção da saúde é 
uma finalidade específica das acções de enfermagem, pelo que a educação e 
mobilização de recursos para reduzir os factores de stress e aumentar as resistências 
do cliente, são prioritários. O enfermeiro, por outro lado, após ter tomado conhecimento 
da situação também terá a sua percepção, tornando-se imperativo o estabelecimento 
de uma relação de confiança e de abertura, na qual é importantíssima a utilização de 
técnicas de comunicação e negociação. 
A prevenção primária tem como objectivo intervir junto do cliente reforçando a LFD, 
principalmente através da identificação ou atenuação, dos factores de risco associados 
a stressores ambientais. Daí realça-se a promoção da saúde. Promovem-se assim 
alguns objectivos que se coadunam com o informar, apoiar, motivar, integrar e 
educar, para que o ser humano possa manter ou atingir o seu bem-estar, pelo que os 
cuidados prestados pelo EESMO poderão contribuir para a tomada e decisão dos pais, 
sobre os procedimentos desejados, durante e após o nascimento, facilitadores da 
vinculação, realizando educação para a saúde e apoiando as escolhas dos pais. Ao 
nível secundário, o objectivo é reforçar a LND, relacionando a sintomatologia com a 
reacção aos stressores e procurando eliminar ou minimizar os seus efeitos nocivos. As 
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prioridades de intervenção ao nível da prevenção secundária têm como objectivos a 
protecção do core (após invasão dos stressores), a identificação precoce dos sintomas, 
a sua eliminação/ redução precoce por incentivo ao tratamento, ao mesmo tempo que, 
em conjunto com o cliente, se tenta optimizar os seus recursos para recuperar ou 
manter a estabilidade do sistema. Promove objectivos que se coadunam com o 
monitorizar, optimizar, mobilizar, facilitar, motivar, educar, envolver, promover, 
providenciar e apoiar, para que o ser humano apresente uma menor reacção e ao 
mesmo tempo aumente os factores de resistência. Nesta fase, o papel do EESMO é 
extremamente importante na identificação de factores de risco ao processo de 
vinculação, como por exemplo em situações de nascimentos pré-termo, famílias 
desorganizadas, gravidezes não desejadas, doença materna ou em outras situações 
que se verifique a existência de stressores que comprometam a vinculação. O EESMO 
pode capacitar os pais, elogiando e apoiando as suas decisões. A prevenção terciária 
actua directamente nas LR. Está relacionada com os processos de ajustamento, 
quando começa a reconstituição, e os factores de manutenção que fazem o cliente 
voltar ao nível primário de prevenção. Promove objectivos que se coadunam com 
estabilizar, monitorizar, atingir, manter, educar, reeducar, apoiar, coordenar, 
integrar e providenciar, para que o ser humano enquanto sistema possa vir 
futuramente a identificar os stressores e ele próprio criar defesas face a esses agentes 
para se manter em equilíbrio. Nesta etapa o EESMO pode validar com os pais a 
educação para a saúde efectuada na prevenção primária, promover o seu 
envolvimento nos cuidados ao RN, incentivá-los ao contacto pele-a-pele, elogiando 
todos os progressos, contribuindo assim para aumentar a sua auto-estima e autonomia, 
diminuindo a insegurança. Os pais devem possuir, nesta fase, o conhecimento, a 
confiança, a segurança, o sentimento de posse sobre o seu filho, que lhes dará a 
autonomia e o controle sobre as situações. Segue-se um quadro que identifica os 
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2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
No sentido de clarificar os conceitos chave utilizados deste trabalho, será feita uma 
breve abordagem teórica baseada nos vários autores consultados ao longo deste 
percurso. O conceito de „Cuidados de Enfermagem’ (assim como os de „saúde‟, 
„pessoa‟ e „ambiente‟) pode ser compreendido à luz de diferentes autores, relativo a 
diferentes pensamentos. Para a realização deste trabalho, além da abordagem 
sistémica do Modelo Teórico de Betty Neumas será utilizada também a taxonomia 
CIPE.  
Os cuidados de enfermagem centram-se numa relação interpessoal entre o 
enfermeiro e uma pessoa ou família/comunidade, numa perspectiva multicultural, tendo 
como foco de atenção a promoção da saúde da pessoa ao longo do seu ciclo vital, de 
modo a prevenir a doença, promover processos de readaptação e satisfazer as 
necessidades humanas fundamentais, através de processos de aprendizagem (OE, 
2002). Devem enquadrar-se numa perspectiva de ajudar o outro na sua situação 
singular, como um ser único, com sua carga emocional, as suas experiências pessoais 
e vivências. Ao cuidar, o enfermeiro investe no modo como comunica, na 
disponibilidade que demonstra, e como utiliza as suas capacidades intelectuais e 
afectivas. Disponibilidade segundo a CIPE (Versão 2, 2010, p. 50), significa: “estar 
preparado ou disponível para acção ou progresso”. O objectivo é compreender o 
problema, as emoções e os sentimentos de quem é cuidado. Importa estar consciente 
dos seus recursos pessoais e profissionais a fim de os utilizar adequadamente e ainda, 
reconhecer em si próprio as principais dificuldades, tendo consciência dos seus efeitos 
na concretização e qualidade da relação. No aperfeiçoamento deste processo, o 
enfermeiro cresce a nível pessoal e ajuda o crescimento de quem cuida.   
O cuidar, sendo uma acção partilhada com outros profissionais de saúde, é revestido 
de aspectos que são únicos na Enfermagem. Os enfermeiros prestam cuidados à 
pessoa na sua totalidade, sendo-lhes permitido tocar, partilhar as suas experiências e a 
manter uma relação de ajuda tão consistente que dificilmente é experienciado por 
outros profissionais. Estas vivências possibilitam o conhecimento, o acompanhamento 
e a partilha de valores e de necessidades de ajuda (RIBEIRO, 2000).  
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O mesmo autor reforça a necessidade de criar uma definição de enfermeiro e de níveis 
de competência, para se planificar os diferentes níveis de cuidados e atribuir as 
respectivas responsabilidades.  
Define-se como competência o “conjunto de conhecimentos, capacidades, 
comportamentos, motivos e atitudes e revela-se nos níveis de desempenho adequado 
às circunstâncias” (ALARCÃO, 2001, p. 53). 
Para Benner (2001), competência profissional envolve fases de aquisição de 
capacidades (principiante, principiante avançado, competente, proficiente e perito) com 
características próprias que reflectem um acumular de competências até chegar a 
perito. A mesma autora descreve o cuidar como um compromisso e um envolvimento, 
de ordem relacional que deve ser inerente à prática de enfermagem.  
É da responsabilidade do enfermeiro, enquanto interage e cuida das famílias, 
mantendo-se no seu ambiente externo, intervir de forma a facilitar e promover o 
bem-estar familiar. Para Neuman e Fawcett (2011), a Enfermagem é a única profissão 
que se preocupa com todas as variáveis que afectam o cliente no seu ambiente, sendo 
a sua meta facilitar o bem-estar óptimo para o cliente, através da retenção, geração ou 
manutenção da estabilidade do sistema cliente, através de cuidados de prevenção 
primária, secundária ou terciária em relação aos stressores da fase de transição para a 
parentalidade, do nascimento e na promoção da vinculação entre a díade/ tríade.  
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3. CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL PARA A PRÁTICA DE 
ENFERMAGEM 
 
A CIPE é um sistema de classificação que surgiu do reconhecimento da necessidade 
de descrever os fenómenos dos clientes que preocupam os enfermeiros, as 
intervenções específicas de enfermagem e os respectivos resultados para os clientes. 
Além disso, permitirá, diferenciar as práticas dos enfermeiros peritos e de outros 
prestadores de cuidados de saúde (CIPE, 2010). Utilizando esta classificação, é 
possível cruzar vocabulários e classificações existentes, o que neste trabalho se 
reflectirá na utilização da CIPE, em conjunto com o Modelo de Enfermagem de Betty 
Neuman. Esta taxonomia utiliza um modelo de sete eixos que pretende facilitar a sua 
utilização: foco “área de atenção relevante para a enfermagem” (CIPE, 2010, p. 18) por 
exemplo, vinculação, juízo “opinião clínica ou determinação relativamente ao foco da 
prática de enfermagem” (CIPE, 2010, p. 18) por exemplo, iniciado recursos “forma ou 
método de concretizar uma intervenção” (CIPE, 2010, p. 18) por exemplo, enfermeiro, 
acção “processo intencional aplicado a, ou desempenhado por um cliente” (CIPE, 
2010, p. 18) por exemplo, dar poder, tempo “o ponto, período, instante, intervalo ou 
duração de uma ocorrência” (CIPE, 2010, p. 18) por exemplo, nascimento, 
localização “orientação anatómica ou espacial de um diagnóstico ou intervenção” 
(CIPE, 2010, p. 18) por exemplo, hospital, cliente “sujeito a quem o diagnóstico se 
refere e que é beneficiário da intervenção” (CIPE, 2010, p.18) por exemplo, 
recém-nascido. No que se refere ao eixo “cliente”, a CIPE específica a definição 
pais, enquanto “membro da família” e entendidos como pai e mãe (CIPE, 2010, p. 
115).  
Tendo em conta o nosso objecto de estudo, escolhemos utilizar esta taxonomia, no que 
respeita aos conceitos (focos) e acções preconizadas para os mesmos, uma vez que é 
uma base actual, específica da área de enfermagem e acessível e transversal aos 
profissionais.  
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4. EXPERIÊNCIA DE PARTO  
 
Com o nascimento, os pais (sistema familiar) têm a possibilidade de contactar pela 
primeira vez com o seu filho, contribuindo para a construção da sua identidade 
enquanto pais e para promover o seu envolvimento emocional com o bebé, que 
idealizaram durante a gravidez. 
É o início duma nova etapa das suas vidas e o começo de uma relação com o novo 
membro que se pretende que seja de laços fortes, intensos e duradouros 
(FIGUEIREDO, 2001).  
O stressor do nascimento penetra as linhas de defesa do sistema familiar, compostas 
pelas experiências anteriores que ambos tiveram. Um casal que tem um primeiro filho 
adaptar-se-á de forma diferente de um casal que já viveu este processo anteriormente 
(BRAZELTON e CRAMER, 2004). Para além disso, o ambiente e as condições 
socioeconómicas em que vivem serão influentes na forma como reagirão à chegada de 
um filho. Neste período, ocorre um ajustamento a uma nova situação e até a uma nova 
identidade; é um momento de aprendizagens intensas e de reestruturação da própria 
estrutura familiar, pela integração de um novo elemento (BRAZELTON e CRAMER). 
Segundo Neuman e Fawcett (2011), esta reconstituição depende dos recursos que os 
sistemas têm e da sua mobilização, ajudando a que o sistema se adapte e retome a 
estabilidade. Neste caso, adquire competências parentais e contributos positivos para o 
processo da vinculação entre a tríade. Assim, torna-se necessária uma adaptação do 
sub-sistema mãe, do sub-sistema pai, e do sistema familiar à formação do novo 
sub-sistema parental, como refere Brazelton (1988, p. 15). 
“ter um filho é um dos acontecimentos mais desafiadores da vida, talvez o maior de 
todos. É uma ocasião para crescimento e amadurecimento pessoais, bem como a 
possibilidade excitante para criar e tornar-se responsável por outro ser humano. É uma 
ocasião para se perpetuar e ter outra possibilidade na vida. Um bebé representa uma 
pessoa com uma oportunidade de se tornar uma família”. 
 
Ainda segundo o mesmo autor, se não for o primeiro filho, as experiências anteriores 
constituem-se variáveis, que poderão facilitar ou dificultar a adaptação. 
A gravidez e o parto são talvez a experiência mais intensa que uma mulher/ casal 
(sistema familiar) pode ter na sua vida. São stressores que vão afectar as variáveis do 
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core, principalmente a psicológica e a de desenvolvimento. À medida que o bebé se 
desenvolve, começa a ser imaginado através das percepções maternas e paternas e 
do significado que ambos (sistema familiar) atribuem aos seus movimentos e à 
evolução da gravidez. As ideias preconcebidas pelos pais sobre as características 
físicas e da personalidade vão construindo a imagem do bebé que está por vir, que se 
designa de “bebé imaginário”. Este é o bebé imaginado pelos pais nos seus sonhos, 
pensamentos e percepções, através do modo como estes vivenciam o bebé 
intra-uterino durante a gravidez (BRAZELTON e CRAMER, 2007). 
Ainda segundo os mesmos autores, a gravidez é composta por três fases, cada uma 
associada a uma fase de desenvolvimento físico do feto. Numa primeira fase, 
“ os pais adaptam-se à notícia da gravidez, que é acompanhada de mudanças no corpo 
da mãe, mas não há ainda evidência da existência do feto. Na segunda fase, os pais 
começam a reconhecer o feto como um ser que irá eventualmente separar-se da mãe, 
(…) por fim, numa última fase, os pais começam a encarar o futuro filho como indivíduo, 
e o feto contribui para a sua própria individualização, através de movimentos, ritmos e 
níveis de actividade distintos” (BRAZELTON e CRAMER, 2007, p. 32).  
 
Segundo a CIPE, (versão 2, 2010, p. 50), gravidez, significa: 
“processo do sistema reprodutor, com as características especificas: condição de 
desenvolver e alimentar um feto no corpo, e que dura um período de aproximadamente 
266 dias, desde o dia da fertilização até ao nascimento; a gravidez é normal, saudável, 
mas implica alterações rápidas e inevitáveis. Nas corporais, o início da gravidez é 
indicado pela cessação dos períodos menstruais, enjoos matinais, aumento do volume 
das mamas e da pigmentação dos mamilos”.  
 
No momento do parto, o “bebé imaginário” dá lugar ao “bebé real”. Para os pais, é 
neste momento que os três bebés comparecem, isto é, o filho imaginário e o feto 
invisível mas real, aparecem ao lado do verdadeiro bebé recém-nascido, que eles 
podem agora ver, ouvir e acariciar (BRAZELTON e CRAMER, 2007). Segundo 
Brazelton e Cramer (1989), os bebés recém-nascidos estão magnificamente 
programados para se adaptarem às fantasias dos pais e para recompensar o trabalho 
de parto. 
A acção de interagir com o recém-nascido, de lhe tocar, de o alimentar e de o colocar 
em contacto pele-a-pele, são também factores que podem determinar a qualidade de 
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experiência do parto e que irão depender da correspondência (ou não) às suas 
expectativas, tanto em relação ao recém-nascido como em relação ao ambiente onde 
decorreu o parto e ao significado atribuído pelo sistema familiar aos cuidados que lhes 
foram prestados. Estudos realizados têm vindo a demonstrar que a experiência de 
parto é de extrema importância, pois interfere de forma muito significativa no 
funcionamento emocional do casal e na sua vinculação ao bebé (FIGUEIREDO, 2001).  
Uma mãe com uma percepção positiva da sua experiência de parto menciona mais 
frequentemente sentimentos positivos em relação ao seu bebé e a sua adaptação ao 
papel materno é mais fácil. Existem diversos factores que parecem estar associados a 
níveis mais altos de satisfação em relação ao parto: percepcionar menos dor durante o 
trabalho de parto, percepcionar um bom nível de controlo pessoal, que as expectativas 
em relação ao parto sejam cumpridas e ter frequentado cursos de preparação para a 
parentalidade (GOODMAN et al, 2004). 
Uma maneira de deixar as mulheres mais confortáveis no momento do parto é permitir 
que elas escolham como acompanhante uma pessoa de confiança que possa apoiá-la 
e confortá-la, tornando assim a ocasião do nascimento mais harmoniosa e ajudando a 
criar condições favoráveis ao estabelecimento do vínculo (ROSA et al, 2008). Também 
Tedder (2008) conclui que quanto mais cedo o pai está envolvido nos cuidados ao 
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5. VINCULAÇÃO  
 
O termo vínculo pode ser definido como uma relação entre duas pessoas que é 
específica e que prevalece através do tempo. Segundo RAMOS (2004, p. 165) “ O 
conceito de vinculação é geralmente utilizado para descrever a relação afectiva e 
privilegiada que a criança estabelece com a mãe ou outra pessoa significativa nos 
primeiros anos de vida”. 
O termo vinculação foi introduzido por Bowlby em 1959, quando se referiu à 
relação/ligação mãe/filho, subsequente da necessidade primária e biologicamente 
determinada de interacção e criação de laços emocionais em torno do bebé. O bebé, 
no encontro do nascimento, é dependente, mas capaz de pedir ajuda, pela emissão de 
sinais, para que lhe sejam satisfeitas as necessidades básicas e oferecido um 
ambiente de segurança e afeição, promotor do seu desenvolvimento físico, social e 
mental (BOWLBY, 2002). Surge a figura de vinculação, em direcção à qual a criança 
dirige o seu comportamento e, pelas componentes educacionais e culturais, é 
preferencialmente a mãe.  
Um sistema casal que está informado acerca dos benefícios do estabelecimento do 
vínculo logo após o nascimento, uma gravidez desejada, e experiências de relações 
estáveis ao longo da sua de vida, adaptar-se-á de forma diferente que um casal que 
não viveu este tipo de experiências. Tal como refere Brazelton e Cramer (1989, p. 17) 
para “compreendermos as interacções «mais precoces» entre pais e filhos, temos de 
recuar um pouco e examinar essas relações ainda mais precoces”. O mesmo autor 
refere que todas as experiências de vida anterior do sistema familiar, vão influenciar de 
algum modo as suas aptidões de pais e quanto mais saudável tiver sido esse 
ajustamento à sociedade, mais eles serão capazes de assumir as suas novas 
responsabilidades.  
Outros autores, como Klaus e Kennel (2000), defendem que a vinculação tem início no 
campo do precoce, anterior ao parto e à concepção: como a ideia de ter um filho e o 
planear da gravidez, passando pela confirmação e aceitação da mesma, pela 
percepção dos primeiros movimentos fetais e aceitação do feto como pessoa. Este 
processo continua numa fase posterior ao nascimento, com a percepção do choro, a 
visualização do bebé, o primeiro contacto cutâneo e a prestação de cuidados, de forma 
a consolidar os laços afectivos. 
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Klaus e Kennel (1993) descrevem a existência de um período sensitivo após o parto, 
durante o qual a capacidade de envolvimento emocional dos pais aumenta e em que se 
verificam interacções complexas entre ambos, que ajudam a uni-los. 
Esse contacto íntimo não deverá ser interrompido, mas sim continuado com o 
envolvimento, pelo contacto pele com pele, o cheiro do corpo e do leite da mãe, a visão 
da face, a audição dos sons da voz dos pais, num ambiente caloroso, como refere 
(BRAZELTON e CRAMER, 1989; RAMOS, 2004). Deste modo, os pais que estão 
fortemente vinculados ao filho antes do seu nascimento podem melhorar o seu apego 
devido aos acontecimentos que ocorrem durante o período sensitivo. Ou este poderá 
ser um período em que os sentimentos de apego realmente se iniciam para alguns pais 
(KLAUS e KENNEL, 1993).  
Segundo a CIPE (Versão 2, 2010, p. 79), vinculação é: “acção de parentalidade com 
as características específicas - ligação entre a criança e a mãe e/ou o pai; formação de 
laços afectivos”. No entanto, uma inadequada vinculação poderá levar posteriormente a 
resultados perigosos na relação posterior entre pais / filhos que são manifestados por 
negligências, maus-tratos e abusos (RAMOS, 2004). 
As capacidades de interacção do RN permitem-lhe sobreviver e adaptar-se ao meio 
extra-uterino, e em simultâneo, favorecem o envolvimento emocional dos pais 
(BRAZELTON e CRAMER, 2007). A estas capacidades Sá (2004) chamou de 
competências para a relação ou competências para a vinculação. Se for proporcionado 
aos pais o conhecimento sobre as competências interactivas do RN e se estes 
compreenderem e valorizarem as inúmeras capacidades dos seus filhos, poderão ser 
estabelecidos entre os mesmos, diálogos mais ricos e, consequentemente, o 
envolvimento afectivo entre ambos pode estar mais facilitado, contribuindo assim para 
o desenvolvimento sócio emocional e cognitivo da criança (BRAZELTON e CRAMER, 
2004). O recém-nascido é capaz de ver, ouvir e reconhecer os cheiros e gostos para 
além de ter uma extrema sensibilidade ao tacto. É também capaz de receber e 
transmitir informação, comunicando com o meio envolvente (SÁ, 2004). Desde o 
nascimento que o recém-nascido é capaz de dirigir a sua atenção para o rosto do 
adulto e entrar em interacção com ele, embora apresente uma reduzida acuidade 
visual. É especialmente sensível à voz humana. Ouvir a voz da mãe, ou sons de 
tonalidade grave têm um efeito pacificador e tranquilizante sobre a criança 
(BRAZELTON E CRAMER, 2007). Quando uma mãe pega no filho, ele volta a face 
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para o seio, antes mesmo de o mamilo tocar na boca, devido à sua sensibilidade 
olfactiva (BRAZELTON e CRAMER, 2007). Também o estímulo do aleitamento materno 
precoce na primeira hora de vida, promove o estabelecimento de um contacto íntimo e 
precoce da tríade (OMS, 1996, 2009). Reforçando este conceito e segundo a CIPE, 
(Versão 2, 2010, p. 39) a amamentação significa: 
“padrão alimentar ou de ingestão de líquidos com as características especificas: 
estabelecimento de uma relação maternal adequada, com a criança enquanto a 
alimenta, dando-lhe leite da mama, ao mesmo tempo que a encoraja, estabelece 
contacto e compreende o seu temperamento e os sinais precoces da fome”. 
 
Também o choro é uma forma de comunicação que ocorre a partir de uma resposta 
reflexa motivada pela dor, fome, mal-estar ou desconforto, com a finalidade de obter 
atenção. O choro origina nos pais uma reacção automática de preocupação, 
responsabilidade e culpa que os obriga a reagir e a identificar o motivo pelo qual o filho 
está a chorar. O comportamento do recém-nascido promove o envolvimento emocional 
dos pais, principalmente quando estes conseguem satisfazer as necessidades do filho 
e acalmá-lo (BRAZELTON e CRAMER, 2007). 
Neste contexto, consideramos o conceito vinculação pais-filho como uma ligação 
emocional única, específica e duradoura, que se estabelece de um modo gradual e, 
que se traduz num processo de adaptação mútua, no qual os pais e o bebé participam 
activamente. É uma relação de apego e reciprocidade em que são criados e mantidos 
laços afectivos. Promove sentimentos de bem-estar, segurança e protecção, que vão 
influenciar o desenvolvimento saudável do bebé e da parentalidade (KLAUS e 
KENNEL, 1993). É portanto indispensável que o EESMO tenha conhecimento destas 
capacidades do recém-nascido, para apoiar os pais no processo de interacção da 
tríade, de modo a que estes compreendam as reacções do RN e o estimulem, 

















1. REVISÃO SISTEMATIZADA DA LITERATURA  
 
Para dar resposta à questão inicial, foi realizado um aprofundamento teórico que 
procurou utilizar a orientação de Revisão Sistemática de Literatura que pode ser vista, 
em alguns contextos, como uma das etapas do processo de investigação, embora não 
seja o que se pretendeu desenvolver. Segundo Fortin (1999, p. 74), a revisão da 
literatura é “um processo que consiste em fazer o inventário e o exame crítico do 
conjunto de publicações pertinentes sobre um domínio de investigação”. 
Também Bachion e Pereira (2006, p. 492) a definem como a “revisão de estudos por 
meio de uma abordagem sistemática, utilizando metodologia claramente definida, 
buscando minimizar os erros nas conclusões”. 
Difere de uma revisão tradicional, já que consiste num método rigoroso de procura e 
selecção das pesquisas, na avaliação da sua validade e interpretação dos dados daí 
resultantes. As suas características têm vantagens tais como, a promoção e 
actualização dos profissionais de saúde e síntese de um amplo corpo de 
conhecimentos (GALVÃO et al, 2004, p. 550), sendo um recurso importante da prática 
baseada na evidência. Segundo Galvão (2004), inclui um protocolo com uma série de 
etapas para a sua realização, que serão apresentadas de seguida. 
Na primeira etapa é definida a questão de pesquisa, que é “uma pergunta 
claramente formulada, utilizando métodos sistemáticos e explícitos para identificar, 
seleccionar e avaliar as pesquisas relevantes, colectar e analisar dados de estudos 
incluídos na revisão” (CORDEIRO et al, 2007, p. 429, citando CLARK e HONTON, 
2001). Esta questão vai definir as estratégias a seguir e deve ser formulada de uma 
forma clara contendo a descrição do problema em estudo, população, contexto, 
intervenções e resultados (SAMPAIO e MANCINI, 2007). 
 Assim elaborou-se a seguinte questão de partida, que atende aos critérios do formato 
PI[C]O: “Qual o impacto dos cuidados de enfermagem especializados (I), na 
promoção da vinculação, (O) da díade/tríade, (P) nos nascimentos de parto 
eutócico?” 
Na primeira etapa, são definidas, igualmente, as palavras-chave e o objecto de estudo 
(MUÑOZ, 2002), assim como os critérios de inclusão e exclusão para a selecção dos 




estudos, a selecção das estratégias para a pesquisa, avaliação crítica da síntese dos 
estudos e quais os  recursos que poderão vir a ser mobilizados (GALVÃO, 2004). 
Na segunda etapa procede-se à pesquisa dos estudos na literatura. Implica 
procurar artigos que se considerem relevantes ou que tenham impacto para a 
conclusão da revisão sistematizada (SAMPAIO e MANCINI, 2007, p. 79; GALVÃO et al 
2004). Esta pesquisa deve ser vasta e incluir material publicado e não publicado em 
bases de dados electrónicas, manuais periódicos, referências listadas nos estudos 
identificados, contacto com investigadores ou material não publicado, tal como sugerido 
por Galvão et al (2004).  
Na terceira etapa é feita a pesquisa, revisão e selecção dos estudos, com base nos 
critérios anteriormente definidos. Dos estudos seleccionados deve mencionar-se a 
questão de investigação ou problema em estudo, local onde foi realizado e ano, forma 
como a intervenção foi realizada (metodologia) e resultados (GALVÃO et al, 2004).  
A quarta etapa implica a análise desses estudos. Nesta fase é feita a comparação 
entre eles, evidenciando o que existe de comum e diferente.  
Para a definição PI[C]O, optou-se por utilizar expressões na língua inglesa, como 
estratégia facilitadora de pesquisa, uma vez que esta última é a privilegiada nas bases 
de dados electrónicas.  
Efectuada pesquisa no motor de busca  B-On e EBSCO, nas bases de dados: CINAHL 
Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, British Nursing Index, Nursing & Allied 
Health Collection: Comprehensive e Academic Search Complete.  
Foram procurados artigos em texto integral (no período de Março a Junho de 2011), 
publicados entre 2000/06/01 e 2011/06/31.  
Guyatt e Rennie (2002) consideram que as revisões sistemáticas da literatura devem 
considerar a evidência dos últimos 5 anos. No entanto considerou-se o período 
temporal de 10 anos pelo facto da maior abrangência face ao conhecimento existente 
sobre a matéria em análise. 
Como critérios de elegibilidade para a selecção dos estudos privilegiaram-se os 
publicados e disponíveis em full text nas bases de dados acima referenciadas com 
recurso a metodologia qualitativa ou revisão sistemática da literatura, terem sido 
publicados em português, inglês, francês ou espanhol; terem como objecto de estudos 
intervenientes em partos eutócicos (pais e profissionais de saúde) e abordarem a 
temática da vinculação, nos primeiros momentos que se seguem ao nascimento, os 




factores que influenciam esse processo e os cuidados de enfermagem promotores da 
vinculação. Nos critérios de exclusão inseriram-se todos os artigos com metodologia 
pouco clara, repetidos nas bases de dados, estudos efectuados, em partos distócicos, 
partos pré-termo, doença materna ou do RN, ou em outras situações que exigem a 
separação do RN dos pais. 
Ao definir-se o objecto alvo de estudo e ao pretender-se uma compreensão mais ampla 
deste fenómeno, realizada uma pesquisa nas bases de dados electrónicas já referidas, 
resultando 220 artigos no total: trinta e três (33) na Nursing & Allied Health Collection: 
Comprehensive; sessenta e um (61) na CINAHL Plus with Full Text; vinte e seis (26) na 
Academic Search Complete, quarenta (40) na MEDLINE with Full Text, e sessenta (60) 
na B-On. Dos artigos identificados, trinta e seis (36) estavam repetidos, pelo que a 
selecção inicial partiu de cento e oitenta e quatro (184) artigos. Destes foram lidos os 
resumos de forma a fazer uma primeira avaliação da pertinência dos mesmos face à 
questão inicial, tendo sido seleccionados, mediante os critérios de inclusão e de 
exclusão, onze (11) artigos. Foram utilizados os seguintes descritores: Attach* and 
Midwi*, Attach* and Childbirth, Bonding and Midwi*. 
A estes, adicionaram-se um trabalho académico, realizado no contexto do Bloco de 
Partos dum hospital de Lisboa, por duas enfermeiras especialistas, e uma Dissertação 
de Candidatura ao grau de Mestre em Ciências de Enfermagem do Instituto de 
Ciências Biomédicas de Abel Salazar. O primeiro foi fornecido pelas autoras e o 
segundo pesquisado nas bases de dados das bibliotecas da Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa. 
Os resultados da revisão sistematizada da literatura serão apresentados 
procurando evidenciar os factores que influenciam o processo da vinculação no 
momento do parto, a conduta do enfermeiro especialista que assiste a mulher/ casal no 
processo do nascimento e também o impacto sentido pelos pais, durante este processo 
(Apêndice II). 
  




2. OBSERVAÇÃO PARTICIPANTE E NOTAS DE CAMPO  
 
O processo de recolha de dados consiste na “colheita sistemática de informações junto 
de participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos” (FORTIN, 1999, 
p. 41), de forma a reunir/ recolher informações acerca das suas vivências, combinando 
o papel investigativo com outros (neste caso o de prestador de cuidados), de forma a 
obter uma mais completa observação. 
A recolha de dados foi feita a partir da observação participante, uma das técnicas mais 
comuns nos estudos qualitativos, bem como através da elaboração das notas de 
campo (Apêndice III), baseadas nos momentos de interacção com a díade/família 
(TRIVIÑOS, 1987). Desta forma as notas de campo revelaram-se como um aspecto 
metodológico da observação extremamente relevante. 
Nos momentos de interacção, através da comunicação, o enfermeiro, que tem o papel 
de facilitador, orienta o casal, no sentido de desenvolver e aprofundar aspectos, que 
coloca duma forma espontânea e adequada. Esta atitude leva o entrevistado a revelar 
sentimentos e emoções duma forma mais descontraída e por vezes mais autêntica 
(GAUYHIER, 2003). 
A observação participante, segundo Carmo e Ferreira (1998, p. 97) permite 
“seleccionar informação pertinente, através dos órgãos sensoriais e com recurso à 
teoria e à metodologia científica, a fim de poder descrever, interpretar e agir sobre a 
realidade em questão” e ao realizá-la pudemos descrever e identificar os 
comportamentos decorrentes de um determinado momento, requerendo a imersão total 
do investigador na situação em estudo (FORTIN, 1999). Este tipo de observação 
permite participar na vida da população observada, enquanto prestador de Cuidados de 
Enfermagem, como refere Spradley (1980, p. 39): “permite ao investigador entrar no 
mundo dos sujeitos, envolver-se com eles, observar e participar em actividades”. 
Segundo Bogdan e Biklen (2006) as notas de campo são a forma escrita daquilo que 
investigador observa, ouve e reflecte, no decurso da recolha de dados. Este processo 
complexo possui duas dimensões, a descritiva e a reflexiva, em que a primeira 
demonstra  
“a preocupação de captar uma imagem por palavras do local, pessoas, acções e 
conversas observadas (…) que representam o melhor esforço do investigador 




para registar objectivamente os detalhes do que ocorreu no campo” (BOGDAN e 
BIKLEN, 2006, p. 152). 
 
A segunda dimensão assume um carácter reflexivo sendo “a parte que apreende mais 
o ponto de vista do observador, as suas ideias e preocupações” (BOGDAN e BIKLEN, 
2006, p. 152), o que permite que a partir de um comportamento/ fenómeno possam 
surgir novas ideias/conceitos. 
A construção das notas de campo teve em consideração uma descrição objectiva e 
cronológica dos eventos e diálogos decorrentes da interacção com o sistema familiar. 
Em cada nota de campo deverá constar a descrição do ambiente físico, os 
participantes envolvidos, as actividades desenvolvidas, a duração e processo da 
interacção, bem como os comportamentos/ fenómenos observáveis, actividades e 
diálogos, tal como defendem Polit e Hungler (2004) ao referirem que os registos de 
todas as informações devem ser objectivos e completos.  
A realização das notas de campo decorreu no período de Abril a de Junho, no âmbito 
do Estágio com Relatório, no Hospital São Francisco Xavier, sendo que os 
participantes foram os casais a quem prestei cuidados nos quatro estádios do trabalho 
de parto e tendo em conta o tempo disponível, delimitei a recolha de dados aos 
seguintes momentos: no acolhimento e assistência em sala de partos e posteriormente 
no serviço de obstetrícia. Os momentos de interacção com os pais, no serviço de 
obstetrícia, tiveram como principal objectivo a avaliação dos cuidados prestados 
durante o nascimento, para melhoria dos mesmos, a observação da relação pais/ filho 
e a identificação de dificuldades nesta interacção, dando também continuidade à 













3. PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 
 
É fundamental a interpretação dos resultados obtidos, feita à luz dos objectivos e do 
suporte teórico e a análise dos dados apresenta-se como uma fase do processo de 
investigação intimamente relacionada com o processo de escolha dos participantes e 
com as diligências para a colheita de dados, uma vez que se efectuam 
simultaneamente (FORTIN, 1999). 
 Foi utilizada a técnica de análise de conteúdo que Bardin (2009, p. 42) define como: 
“um conjunto de técnicas de análise de comunicações visando obter, por 
procedimentos, sistemáticos e objectivos de descrição do conteúdo de mensagens, 
indicadores (quantitativos ou não) que permite a inferência de conhecimentos relativos 
às condições de produção/recepção (variáveis inferidas) destas mensagens.”  
 
Esses conteúdos, restritos aos participantes, permitem estudar as motivações, valores, 
crenças, entre outros aspectos. Assim, após várias leituras detalhadas das notas de 
campo, procedemos à identificação de unidades de significação (Apêndice IV). Assim, 
os dados obtidos serão organizados fazendo uma divisão de categorias através destas 
unidades manipuláveis e, consequentemente, produzir um quadro de referência 
(BOGDAN e BIKLEN, 2006; AMADO, 2000). 
Além da descrição, a análise de conteúdo deverá não só possibilitar a compreensão do 
fenómeno que se constitui objecto de estudo, bem como conduzir à sua explicitação 
científica (CARMO e FERREIRA, 1998). Assim, foi executado um estudo das notas de 
campo, identificando palavras, frases, entre outros, através da sua leitura detalhada e 
repetida, de forma a efectuarmos uma análise de conteúdo.  
 Foram identificadas categorias efectuando uma “operação de classificação de 
elementos construtivos de um conjunto, por diferenciação e, seguidamente, por 
reagrupamento segundo o género (analogia) ” (BARDIN, 2009, p. 117), criando-se uma 
palavra-chave representativa da categoria e subcategorias e que permitirá 
compreender os dados e compará-los a partir das unidades de significação (AMADO, 
2000). 




4. CONSIDERAÇOES ÉTICAS 
 
O ponto 1 do artigo 8º, Capítulo IV do Regulamento do Exercício Profissional dos 
Enfermeiros refere que “no exercício das suas funções, os enfermeiros deverão 
adoptar uma conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e 
interesses legalmente protegidos dos cidadãos”, sendo que o conceito de ética, 
segundo Fortin (1999, p. 114) é “o conjunto de permissões e de interdições que têm um 
enorme valor na vida dos indivíduos e em que estes se inspiram para guiar a sua 
conduta”. Ao longo de todo este percurso, foram tidos em conta os aspectos éticos na 
prestação de cuidados aos pais e recém-nascidos e também na colheita de dados, e 
análise dos mesmos, de acordo com a Unidade de competência A1.1. “demonstra 
tomada de decisão ética, numa variedade de decisões da prática especializada” 
(RCCEE, p. 4). Apresentei-me sempre como enfermeira a frequentar o curso de 
Especialização em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, tendo sempre 
presente a premissa de Nunes et al (2005, p. 17), quando referem que “os padrões 
ético-profissionais assentam num conceito moral básico que é a preocupação com o 
bem-estar de outros seres humanos”. A colheita de informação foi realizada, no 
contexto da prestação dos cuidados, não tendo efectuado registos escritos junto do 
casal. A metodologia utlizada para a colheita dos dados foi consentida pelos 
participantes, após informação sobre os objectivos do trabalho, tendo sido 
salvaguardados os princípios éticos como a beneficência e não maleficência, justiça 
e equidade, autonomia, veracidade e fidelidade. Este último princípio está 
relacionado com a confidencialidade, direito que procurei preservar em todos os 
momentos, descrito na Carta dos Direitos e Deveres do Doente, direito nº 9 e pelo 
Código Deontológico dos Enfermeiros, artigo nº 85 (NUNES et al, 2005, p. 115): 
“Direito 9 - O doente tem direito à confidencialidade de toda a informação clínica e 
elementos identificados que lhe respeitam” e “Art.º 85 - (…) manter o anonimato da 
pessoa sempre que o seu caso for usado em situações de ensino, investigação ou 
controlo de qualidade de cuidados”. 
Ao longo deste percurso, procurei manter uma constante consciencialização da minha 
presença e procedimentos junto dos casais, assim como da minha interacção com eles 
de forma a não influenciar ou afectar as respostas ou os seus comportamentos.  









ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
  




1. MOBILIZAÇÃO E REFLEXÃO DOS RESULTADOS NA PRÁTICA  
 
Mediante a análise obtida da revisão sistematizada da literatura e das notas de campo, 
e tendo em conta os objectivos delineados no Projecto, pretendo neste capítulo, 
efectuar a discussão dos resultados, de modo a apresentar as principais actividades 
desenvolvidas durante as vinte e uma semanas de estágio, e reflectir acerca do meu 
desempenho, focando as principais estratégias utilizadas, as intervenções realizadas, 
os objectivos e as competências adquiridas, tendo em conta o modelo teórico 
escolhido. Será realizado neste capítulo, uma apresentação dos dados encontrados na 
realidade das práticas, de forma a compreender as discordâncias e concordâncias com 
o descrito pelos autores consultados e apresentados. A informação aqui presente tem 
por base a observação directa das situações de cuidados vivenciadas, sustentadas na 
evidência científica e as entrevistas de enfermagem realizadas aos pais com quem 
interagimos. Estes testemunhos foram extraídos das notas de campo, realizados ao 
longo do Estágio e que estão presentes no capítulo dos Apêndices (Apêndice III). 
Relativamente às competências a adquirir, no contexto Estágio com Relatório, serão 
utilizados como referência os documentos que regulam e esclarecem quais as 
competências que um EESMO deve possuir. Emanado pela OE, em 2010, temos o 
RCEEESMOG, que refere, no artigo 2º, que para além das competências 
regulamentadas nesse documento, os enfermeiros especialistas devem possuir ainda 
competências que são transversais a todas as áreas de especialidade, remetendo-nos 
para um outro documento, publicado também pela OE, em 2010, o RCCEE. Um outro 
documento é o Essential Competencies for Basic Midwifery Practice, publicado em 
2002 pela International Confederation of Medíveis (Anexos III, IV,V). 
Assim, para encontrar resposta à questão inicial, “Qual o impacto dos cuidados de 
enfermagem especializados (I), na promoção da vinculação, (O) da díade/tríade, 
(P) nos nascimentos de parto eutócico?”, e após a análise de conteúdo de sete 
notas de campo, surgiram dois temas: (Factores que promovem a vinculação), e 
(Cuidados de enfermagem que promovem a vinculação), tendo emergido as 
categorias, e subcategorias, apresentadas nos quadros 2 e 3, que passo a analisar e a 
interligar. Na análise e discussão dos resultados, para melhor compreensão, as 
categorias serão enunciadas a letra MAIÚSCULA AZUL e as subcategorias a letra 




minúscula azul. Será ainda apresentado a letra 11 e a negrito, o registo das 
unidades de significação, correspondentes do desempenho do EESMO e a azul as 
decorrentes do discurso verbalizado pelas mulheres/ casais. Também os objectivos e 
as competências estão mencionados a negrito. 
 
Quadro 2 - Factores que promovem a vinculação 
CATEGORIA SUB-CATEGORIA 
CONTACTO PELE-A-PELE  
AMAMENTAÇÃO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA  
 ENVOLVIMENTO DO PAI  
 AMBIENTE FAVORÁVEL  
PRESENÇA DO CONVIVENTE SIGNIFICATIVO  
APOIO FAMILIAR  
 








Preparação para o parto/nascimento 
Vigilância de saúde materna 
Internet/livros 
SIGNIFICADO DO VÍNCULO  
COMPETÊNCIAS PARENTAIS  
COMPETENCIAS DO RECÉM-NASCIDO  
PRESTAÇÃO DE CUIDADOS AO RECÉM-NASCIDO NO 
MOMENTO OPORTUNO 
Gestão dos recursos 
Autonomia dos pais 
CONTRIBUTO DA ENFERMAGEM  
 
 







Relação de Ajuda 
 
 
Educação para a Saúde 
 
 







Identificação dos stressores 
 
 
Intervenções para minimizar/eliminar stressores 
 






Restabelecer os padrões de bem-estar  




Neste percurso foi necessário passar por várias etapas. Assim: 
“na aquisição e desenvolvimento de uma competência, um estudante passa por cinco 
níveis sucessivos de competências: iniciado, iniciado-avançado, competente, proficiente 
e perito. (…). Estes diferentes níveis são o reflexo de mudanças, em três aspectos 
gerais (…). O primeiro é a passagem de uma confiança em princípios abstractos à 
utilização, a título de paradigma, de uma experiência; o segundo é a modificação da 
maneira como o formando se apercebe de uma situação (…); o terceiro aspecto é a 
passagem de observador desligado a executante envolvido” (DREYFUS, 1981, citado 
por BENNER, 2001, p. 39). 
 
Analisando o percurso desde o inicio do estágio, permite-me colocar a minha evolução 
de iniciada para iniciada avançada, visto, no término deste momento de 
aprendizagem, ter adquirido competências para lidar com situações reais com 
autonomia, como refere Benner (2001, p. 46), ao referir que: 
“o comportamento das iniciadas avançadas é aquele que pode ser classificado de 
aceitável, pois já fizeram frente a situações reais em número suficiente para notar (…) 
os factores significativos que reproduzem em situações idênticas”. 
 
De forma a conseguir uma socialização profissional, mas também compreender o tipo 
de cuidados prestados pelos vários profissionais que constituem a equipa 
multidisciplinar, foi-me proporcionada a integração ao serviço (enquanto estudante) e 
uma participação gradual nos cuidados, o que conduziu a uma progressiva autonomia, 
de grande importância para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.  
Serão descritas e analisadas de seguida as competências desenvolvidas e objectivos 
propostos, no Projecto do Estágio com Relatório, assim como as estratégias utilizadas 
para a sua concretização. 
 
OBJECTIVO 1 
Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área da saúde 
materna e obstetrícia que permitam prestar cuidados de enfermagem 
especializados à mulher/RN/família, durante o período pré-natal. 
Tendo em conta a competência 2, da Ordem dos Enfermeiros, 2010 (cuida a mulher 
inserida na família e na comunidade durante o período pré-natal) e a competência 3 
do ICM, 2002 (fornecem cuidados ante natais de alta qualidade de forma a maximizar a 




saúde durante a gravidez, incluindo a detecção precoce e tratamento ou referenciação 
de complicações), procurei adequar as minhas intervenções, no sentido de desenvolver 
competências nesta área, tendo em conta os três níveis de prevenção, segundo o 
modelo conceptual de referência. 
Após o acolhimento e a colheita de dados, é importante que o enfermeiro planeie e 
implemente as suas intervenções, (PRIMÁRIAS, SECUNDÁRIAS E TERCIÁRIAS) de 
acordo com as necessidades das famílias. O objectivo é ajudar o sistema familiar, a 
desenvolver conhecimentos, aptidões e segurança para atingir o nível de bem-estar, 
impedindo a invasão de stressores, para o desenvolvimento saudável da gravidez. 
Para isso foi necessário mobilizar os conhecimentos adquiridos durante o curso e 
aprofundar constantemente os mesmos, no sentido de ser capaz de adequar os 
cuidados a cada família em particular. Todos os meus procedimentos foram validados 
com a minha orientadora e todas as situações vivenciadas foram discutidas, de modo, 
a realizar uma análise, identificando as competências desenvolvidas e consolidação de 
conhecimentos, contribuindo para o desenvolvimento do sentido crítico e capacidade 
de auto-avaliação, seguindo a premissa do Artigo 8.º do RCCEE (2010, p. 10), que ao 
nível das Competências do domínio das aprendizagens profissionais, refere que o 
enfermeiro: 
“actua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto 
da prática cuidativa, visando ganhos em saúde dos cidadãos. Identifica lacunas do 
conhecimento e oportunidades relevantes de investigação. Investiga e colabora em 
estudos de investigação. Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidência 
que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem. Discute as 
implicações da investigação. Contribui para o conhecimento novo e para o 
desenvolvimento da prática clínica especializada”. 
 
 No âmbito da PREVENÇÃO PRIMÁRIA, privilegiei a realização de educação para a 
Saúde, também referida como competência essencial do EESMO pelo ICM quando 
refere “usar técnicas de aconselhamento e educação para a saúde de forma 
apropriada” (2002, p. 8). 
 Também Serafim (1999, p. 12) citando Green (1986) refere que:  
“educação em saúde é um processo que liga a lacuna entre a informação de saúde e a 
prática de saúde. A educação em saúde motiva a pessoa a tomar a informação e fazer 




alguma coisa com ela, manter-se ele próprio mais saudável, evitando acções que sejam 
nocivas e formando hábitos que sejam benéficos”.  
 
Ainda segundo a CIPE (versão 2, 2010), o conceito que mais se assemelha ao anterior 
é o de dar poder, ou seja, capacitar as pessoas para fazerem escolhas de modo a que 
se consciencializem do seu potencial para melhorar a sua saúde. Esta capacitação 
deve ser feita antes e depois da invasão pelos stressores. 
Tal como as experiências, os conhecimentos que os pais possuem residem nas suas 
LFD e funcionam como protecção à entrada de stressores. Por exemplo, se eles 
tiverem conhecimento acerca de estilos de vida saudáveis durante a gravidez, ou se 
estiverem informados de quais os sinais e sintomas para recorrer à urgência obstétrica, 
podem ser participantes activos no processo da gravidez, minimizando assim a entrada 
de stressores negativos. 
Uma lacuna nos conhecimentos significa uma LFD mais fraca, mais contraída e faz 
com que a protecção do core seja menor, podendo ser afectada a LND e as de 
resistência. Kintzinger (1996) diz-nos que desde muito cedo ambos os progenitores 
devem-se preparar para o nascimento, ideia reforçada por Couto (2003) ao considerar 
a preparação para o parto/ nascimento a par da vigilância de saúde materna, 
fundamentais para a formação e educação dos pais, actuando assim ao nível da 
PREVENÇÃO PRIMÁRIA. Igualmente na pesquisa efectuada na RSL, conclui-se que 
as intervenções de acompanhamento, informação, capacitação e treino dos pais, 
devem ser realizadas não só no momento do parto, mas também durante a vigilância 
da gravidez e nos dois meses seguintes ao parto (MERCER e WALK, 2006), 
actuando-se assim, não só a nível da PREVENÇÃO PRIMÁRIA (acompanhamento, 
informação), tal como demonstra a unidade de registo: 
 “expliquei-lhe que o estabelecimento do vínculo, e a continuação desses procedimentos 
(tocar, falar, pegar ao colo, amamentar) nos próximos meses, eram importantes para a 
formação da personalidade dos bebés; que seriam pessoas mais seguras e mais 
saudáveis”, (Apêndice III, NC5), mas também na PREVENÇÃO SECUNDÁRIA 
(capacitação e treino dos pais), cujo exemplo se verifica na unidade de registo da nc3 
“Após ser instruído acerca dos cuidados o pai disse” “posso tentar vesti-lo”? (Apêndice 
III, NC5). 
Da análise das notas de campo emergiu, que os casais mais informados, foram os que 
efectuaram a vigilância de saúde materna, com o acompanhamento do EESMO, 




nomeadamente a preparação para o parto/nascimento, mas apenas um sistema 
familiar apresentou plano de parto e tinha a expectativa que privilegiassem as suas 
escolhas. “sr.ª enfermeira, eu não quero ter o meu bebé deitada, nem quero que me 
cortem.” ”Queremos um ambiente o mais calmo possível, pouca luz e pouca gente, e 
quero cortar o cordão umbilical.” (Apêndice III, NC6). 
Neste sentido, adequei os meus cuidados, tentando explorar as possibilidades para 
informar, instruir e capacitar os casais, (intervenções para minimizar/eliminar 
stressores) relativamente ao desenvolvimento das competências para o processo de 
transição para a parentalidade, nomeadamente na promoção da vinculação e no 
aleitamento materno, ajudando-os na construção do seu plano de parto, através da 
verbalização das suas expectativas, promovendo a autonomia dos pais, indo ao 
encontro do critério de avaliação H2.1. (competência 2, OE, 2010). “Promove o plano 
de parto, aconselha e apoia, a mulher na decisão”. 
 A CIPE (Versão 2, 2010, p. 66) define o conceito de transição para a parentalidade, 
como a  
“acção de parentalidade com as seguintes características específicas: comportamentos 
que incidem no ajustamento à gravidez e em empreender acções para se preparar para 
ser pai ou mãe; interiorizando as expectativas das famílias, amigos e sociedade aos 
comportamentos parentais adequados ou inadequados”  
e que é vivida de forma diferente de sistema para sistema, entre pai e mãe. Por este 
motivo, o EESMO desenvolverá estratégias adequadas a cada sistema, com o 
objectivo de facilitar e apoiar as suas escolhas, (contributos para a tomada de 
decisão) tendo em conta as suas diferenças, (identificação dos stressores) o que 
procurei assegurar. 
A educação para a saúde foi um elemento chave, nas mulheres com patologia 
associada à gravidez, informando e orientando cada sistema familiar, a nível da 
PREVENÇÃO SECUNDÁRIA, sobre sinais e sintomas de risco, medidas a adoptar 
para minimizar a sintomatologia e sobre estratégias para minorar o impacto da 
patologia sobre a gestação, (intervenções para minimizar/ eliminar stressores) tal 
como é descrito nos critérios de avaliação da Competência 2 da OE (2010, p. 4) 
“informa e orienta a grávida e conviventes significativos sobre os sinais e sintomas de 
risco” e “informa e orienta sobre medidas de suporte para alívio dos desconfortos”. 
Desenvolvi e aperfeiçoei capacidades e competências técnico-científicas no cuidado 
especializado à grávida, nomeadamente na avaliação do “bem-estar materno-fetal 




pelos meios clínicos e técnicos apropriados” (OE, 2010, p.4), nomeadamente a estática 
fetal, a monitorização e interpretação do traçado cardiotocográfico, a avaliação do 
exame bi-manual (avaliação da cervicometria, características do pavimento pélvico e 
alterações obstétricas/ginecológicas), identificação de situações de risco, 
(identificação dos stressores) e referenciação à equipa multidisciplinar. Ainda 
durante o período pré-natal, tive a oportunidade de desenvolver competências, na 
prestação de cuidados especializados a grávidas com patologias associadas à gravidez 
(diabetes gestacional, pré eclampsia, hipertensão arterial, colestase gravítica, doenças 
respiratórias, situações de ameaça de parto pré-termo), cooperando com outros 
profissionais no seu tratamento, o que está de acordo com os critérios de avaliação 
H2.3.3. “concebe, planeia, implementa e avalia intervenções à mulher com patologia 
associada e/ou concomitante com a gravidez”, e H2.3.4. “coopera com outros 
profissionais no tratamento da mulher com complicações da gravidez, ainda que com 
patologia associada e/ou concomitante” (OE, 2010, p.2) (PREVENÇÃO 
SECUNDÁRIA). Estas intervenções relacionam-se com as reacções/ sintomas que o 
sistema apresenta face aos stressores e com o tratamento que permite diminui-las, de 
forma a manter o bem-estar do sistema familiar, reforçando a LND, e a protecção do 
core, após invasão dos stressores.  
Uma das competências da enfermeira apresentadas por Benner (2001), dirige-se à sua 
função de diagnóstico e de vigilância das situações clínicas, tendo em consideração 
que as margens de segurança são muitas vezes pequenas. 
Benner (2001, p. 121) considera que “as funções de diagnóstico e de vigilância do 
doente constituem a tarefa principal da enfermeira, mesmo se as enfermeiras não 
conseguem fazer reconhecer completamente este papel”. A este respeito, das notas de 
campo emergiu o papel do EESMO, designado pela CIPE (2010, p.64) papel do 
prestador de cuidados, como sendo o mais valorizado pelos casais, “os enfermeiros 
são os que mais se preocupam connosco.” (Apêndice III, NC5), mas de facto o papel do 
EESMO, como profissional que também tem a função de diagnóstico, ainda não é 
reconhecida pela sociedade. Em vários momentos nos perguntaram se éramos 
médicas ou enfermeiras e na seguinte unidade de registo evidencia-se essa admiração 
por parte dos casais, “nunca pensei que os enfermeiros fizessem tanta coisa” (Apêndice 
III, NC2), (referindo-se ao conjunto de todas as intervenções autónomas do EESMO). 




Se queremos valorizar o nosso trabalho e para que a sociedade o valorize também, 
temos que, não só reflectir acerca das nossas práticas, como também empreender 
todos os esforços para as mudarmos, quando necessário, utilizando a evidência 
científica, o que vai ao encontro do critério de avaliação B2.1.1 “acede à evidência 
científica e às normas necessárias para a avaliação da qualidade” e à unidade de 
competência B2.2. “planeia programas de melhoria continua” (RCCEE, p. 6). 
Odent (2002) refere que os profissionais de saúde precisam de repensar a forma de 
cuidar, para evitar a tendência à intervenção, como rotina. Também Hesbeen (2000, p. 
75) afirma que “antes de trabalhar pelo reconhecimento das enfermeiras há que 
trabalhar pelo reconhecimento dos cuidados de enfermagem”.  
Mais um aspecto, que poderá contribuir para dar visibilidade aos cuidados de 
enfermagem, será futuramente a realização da Triagem na Urgência Obstétrica, pelo 
EESMO. Neste contexto, foi pedida a colaboração das estudantes da especialidade 
para colaborar na realização dum protocolo para a Triagem, surgindo assim a 
realização de uma Norma de Procedimentos de Enfermagem sobre a temática da 
Ameaça de Parto Pré-Termo, (Apêndice VIII), cumprindo assim a premissa do critério 
de avaliação B1.1.1 “Participa na definição de metas para a melhoria da qualidade 
dos cuidados a nível organizacional”. 
Ainda no contexto da reflexão e mudança das nossas práticas, a realização de três 
Diários de Aprendizagem, segundo o Ciclo de Gibbs (Apêndice V), constituíram uma 
mais-valia. A sua elaboração revelou-se um espaço de expressão e reflexão sobre nós 
próprios. Ao fazermos a reflexão sobre a nossa interpretação fundamenta-a, 
encontramos um modo de mobilização de conhecimentos, integrando e interligando a 
teoria e a prática. São momentos de avaliação do nosso desempenho e de 
desenvolvimento de competências para a excelência profissional, que vão ao encontro 
do artigo 88, alínea a, do Código Deontológico do Enfermeiro: “de modo a manter a 
excelência do seu desempenho, o enfermeiro deve analisar o trabalho efectuado e 
reconhecer eventuais falhas, que mereçam mudança de atitude”. Todos os diários 
realizados abordaram a temática da vinculação, evidenciando stressores que podem 
influenciar negativamente o estabelecimento do vínculo nos primeiros momentos após 
o nascimento, nomeadamente o parto pré-termo, que se evidenciou em 3 situações 
diferentes (1 parto pré-termo gemelar de 28 semanas, com a separação da díade, 
realizado numa cirurgia de urgência, 1 parto pré-termo, realizado por mim em que não 




foi necessária a separação da díade, 1 prematuro internado na neonatologia, cujo 
vínculo estava afectado, não só pelo internamento, mas pela ausência da família). 
Destas reflexões, emergiu que o papel do EESMO, não se limita a actos isolados, nem 
a condutas baseadas apenas na sua própria autonomia, tornando-se cada vez mais 
necessário a articulação, não só entre unidades, mas com outros profissionais, e 
essencialmente com as famílias. É também importante salientar que a realização dos 
diários de aprendizagem abordando este tema, e também a elaboração da norma de 
procedimentos, me facilitaram na aquisição e desenvolvimento das competências 
relacionadas com a temática que me propus desenvolver, assim como na 
concretização do objectivo delineado no projecto, que aborda o tema da vinculação. 
 
OBJECTIVO 2 
Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área da saúde 
materna e obstetrícia que permitam prestarem cuidados de enfermagem 
especializados à mulher/RN/família, durante os diferentes estádios do trabalho de 
parto, em partos eutócicos, distócicos e com patologia associada, tendo em conta 
a Competência 3, Ordem dos Enfermeiros, 2010 (Cuida a mulher inserida na família 
e comunidade durante o trabalho de parto) e a competência 4 ICM, 2002 (Fornecem, 
sendo sensíveis à cultura da mulher e família, cuidados de alta qualidade durante o 
trabalho de parto, efectuando o parto de forma segura e dominam situações de 
emergência no sentido de maximizar a saúde da mulher e seu recém-nascido). 
Posso dizer que o desenvolvimento destas competências, principalmente a realização 
do parto eutócico, em ambiente seguro, atenuando os factores de risco associados aos 
stressores ambientais, foi a experiência mais exigente, mas também a mais 
gratificante. Durante os quatro estádios do trabalho de parto, tive a oportunidade de 
desenvolver as actividades a que me propus no Projecto de Estágio, adquirindo 
progressivamente segurança, destreza e confiança na prestação dos cuidados e 
consequentemente mais autonomia. Quando vivenciamos situações que ultrapassam 
os nossos meios de compreensão e de abordagem, descobrimos um domínio virgem 
onde a aprendizagem é necessária (BENNER, 2001).  
Toda a aprendizagem efectuada para o desenvolvimento das competências específicas 
desta área de especialização, tornaram-se desafios que foram sendo ultrapassados 
com o desenvolvimento da experiência prática, com o aprofundar dos conhecimentos 




teóricos e pela orientação e ensinamentos transmitidos da enfermeira orientadora. 
Devo salientar que a sua prestação de cuidados, além de demonstrar competências de 
perita na área, transmitiu também “paixão” e envolvimento nas suas intervenções, que 
serviu de estímulo e de motivação, durante este percurso. Devo também salientar que 
pelo facto da enfermeira orientadora exercer funções de chefia de equipa, também tive 
a oportunidade de desenvolver competências na área da gestão, nas só dos cuidados, 
mas também dos recursos.  
Vários aspectos e acções foram sendo aperfeiçoados durante o Estágio, como por 
exemplo: Realizar o exame bi-manual para avaliar a dilatação, a descida, a 
apresentação fetal, variedade de posição, estado das membranas e as características 
da bacia materna, acompanhar a evolução do trabalho de parto, usando o partograma 
para registo, manejar uma circular de cordão no parto, identificar situações com 
indicação para medidas de emergência (placenta retida, distócia de ombros), 
Indicações para o parto cirúrgico (sofrimento fetal, incompatibilidade feto-pélvica), 
avaliar indicadores de complicações no parto (sangramento, alterações das 
características do liquido amniótico, paragem na progressão do parto, realização do 
parto em ambiente seguro, realização de episiotomia e episiorrafia se necessário, 
actuando assim, na PREVENÇÃO SECUNDÁRIA.  
A aplicação de técnicas de reparação do canal de parto (episiorrafias e sutura de 
lacerações de grau I e II) foi um desafio que ultrapassei, tendo sentido alguma 
dificuldade em realizar suturas de maior complexidade. Houve situações em que não 
consegui completar a reparação do canal de parto, devido à sua complexidade ou pela 
fragilidade dos tecidos, tendo referenciado a situação, seguindo o que está preconizado 
pela OE (2010, critério de avaliação H3.3.4, p.3) quando refere que o EESMO “avalia 
a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparação, referenciando as 
situações que estão para além da sua área de actuação” a outros profissionais. 
O nascimento de um filho é um stressor intrassistémico, ou seja, uma força que ocorre 
dentro do sistema familiar e que provoca uma reacção no mesmo. A família tem de se 
organizar para conseguir integrar um novo ser (o recém-nascido), assumir as 
responsabilidades parentais que permitem facilitar a integração do recém-nascido no 
sistema familiar e optimizar o seu crescimento e desenvolvimento, tal como refere 
Brazelton e Cramer (1989). Para ajudar o sistema familiar a optimizar as suas 
capacidades (recursos), é fundamental que o EESMO na sala de partos, durante o 




acompanhamento ao sistema familiar, identifique as suas expectativas, as suas 
experiências anteriores e a cultura a que pertencem; a compreensão dos sentimentos 
que têm face ao RN, as suas preocupações e os preparativos que estão a fazer em 
casa para a chegada do bebé, são igualmente factores importantes que devem ser 
explorados (identificação dos stressores) (KENNER, 2001; JARDIM, 2003). Isto 
implica da parte do EESMO um desenvolvimento não só das competências técnicas, 
mas também das competências relacionais, exigindo um esforço para conseguir, por 
vezes nas poucas horas que o sistema familiar permanece no Bloco de Partos, 
estabelecer uma relação de ajuda, que permita conhecer cada família e estabelecer 
um plano adequado e atempado para cada uma, onde inclua o desenvolvimento das 
competências comuns e especificas inerentes ao desempenho do EESMO. No início do 
ensino clinico, senti essa dificuldade, devido à preocupação e desejo de desenvolver 
várias actividades em simultâneo, e também pela pouca prática nesta área. No entanto, 
ao longo deste percurso, desenvolvi essa capacidade, dando resposta a várias 
solicitações por vezes em simultâneo, na supervisão ou gestão de cuidados, 
articulando com a equipa multidisciplinar, sempre tentando privilegiar os aspectos 
relacionais. Este desenvolvimento de competências está de acordo com a 
Competência 3 do RCCEE: “ Competências do domínio da gestão dos cuidados”, 
“gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional e adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a optimização da qualidade 
dos cuidados” (OE, 2010, p. 7). 
A actuação do EESMO no parto, pode ser gerida de forma a incutir segurança, 
contribuindo para a participação da mulher e família no trabalho de parto, ou pode pelo 
contrário, suscitar sentimentos de impotência, medo e desespero, dificultando essa 
participação (TERESO, 2005). Alguns estudos, como por exemplo, o de Velho et al 
(2009), referem que características como a empatia, a simpatia, a paciência, o carinho 
e a calma, transformam em positivas as experiências de parto das mulheres e suas 
famílias. O apoio psicológico é fundamental e talvez o mais importante na assistência 
ao sistema familiar, principalmente quando se trata de um primeiro filho (FIGUEIREDO, 
2001; KENNER, 2001). Este apoio permite estabelecer uma relação de ajuda, que se 
inicia na PREVENÇÃO PRIMÁRIA e se estende aos outros níveis de prevenção, tal 
como demonstra as unidades de registo: “consegui acompanhar o trabalho de parto 




desta grávida com calma, tranquilidade, segurança, estabelecendo com ela uma relação 
de confiança e apoio” “nunca me senti sozinha, a enfermeira foi uma grande ajuda para 
me acalmar e ter conseguido ter o bebé…” Apêndice III, NC4), e que está de acordo 
com o critério de competência H3.3.1. (OE, 2010, p.3) “concebe, planeia, implementa 
e avalia medidas de suporte emocional e psicológico à parturiente e à mulher em 
trabalho de parto e convivente significativo”. 
 Neste sentido, no planeamento dos cuidados, privilegiei o estabelecimento de uma 
relação de ajuda, com a família, prestando cuidados com o objectivo de contribuir para 
que o momento do nascimento, se tornasse numa experiência o mais agradável e 
satisfatória possível para o sistema familiar. A calma e a disponibilidade manifestadas 
durante a prestação de cuidados, foram qualidades apontadas por algumas utentes 
que estavam satisfeitas com os cuidados que lhe tinham sido ministrados, como 
demonstram as unidades de registo: “limitei-me a tocar na sua mão, mostrando-me 
disponível para o que ela necessitasse naquele momento” (Apêndice III, NC7), “elogiei a 
sua atitude e desempenho”. (Apêndice III, NC2). 
Segundo as mesmas, o facto de me mostrar disponível, de os esclarecer acerca das, 
suas dúvidas e dificuldades sentidas e de explorar as suas expectativas em relação 
àquele momento, e especialmente o facto de as encorajar e elogiar, (PREVENÇÃO 
SECUNDÁRIA) foram importantes para elas próprias se sentirem mais calmas e 
seguras, para poderem enfrentar o momento tão desejado, o que foi verbalizado na 
unidade de registo: “a enfermeira esteve sempre presente, (…) esteve sempre 
interessada naquilo que nós pensamos ou queremos” (Apêndice III, NC2).  
Durante o trabalho de parto tentei sempre ir ao encontro dos desejos da mulher/ casal, 
proporcionando-lhe a liberdade de movimentos, nomeadamente a deambulação, o uso 
da bola de pilates e motivando o convivente significativo a participar. Em alguns casos 
o acompanhante, envolveu-se, utilizando a massagem na região dorso lombar, os 
abraços, o apoio enquanto a grávida se mobilizava na bola, promovendo assim a 
proximidade e cumplicidade do casal. 
Estudos revelaram que fisiologicamente é muito melhor para a mãe e para o filho 
quando a mulher se mantém em movimento durante o 1º estádio de trabalho de parto, 
pois o útero contrai-se muito mais eficazmente, a dor é menor, o fluxo sanguíneo que 
chega ao filho através da placenta é mais abundante e o trabalho de parto é mais curto 
(KITZINGER, 1996). 




Realizei 54 partos, cada um deles constituindo um momento de experiência diferente, 
única e muito gratificante. Destaco a realização dum parto pré-termo, e de um parto 
cujo recém-nascido, apesar  de termo, foi separado da mãe para vigilância na unidade 
de neonatologia (por patologia cardiaca, já identificada durante a gravidez), como 
experiências muito emotivas e enriquecedoras tanto do ponto de vista técnico como 
humano. 
No puerpério imediato,  procurei sempre felicitar os pais e elogiar o  seu desempenho: 
“elogiei a conduta dos pais, reforçando a importância da envolvência dos pais para 
fortalecimento dos laços afectivos entre eles” (Apêndice III, NC2). 
Desenvolvi competências na avaliação puerperal, identificando sinais e sintomas de 
risco no pós-parto, (identificação dos stressores ) realizei educação para a saúde  
acerca da vigilancia de saúde  da puérpera e do RN, cuidados ao RN e  amamentação, 
reforçando a sua importância, particularmente nos primeiros meses de vida, dando 
seguimento ao emanado pela OE: “concebe, planeia, implementa e avalia intervenções 
e promoção, protecção e apoio ao aleitamento materno (Critério de avaliação, H3.1.5, 
competência 3, OE, 2010, p. 4) 
Nos dias seguintes ao parto, desloquei-me ao serviço de obstétrica com o objectivo de 
avaliar a eficácia dos cuidados prestados no bloco de partos, (observação do períneo, 
eficácia da educação para a saúde), avaliar a interacção pais/filho, e principalmente 
perceber de que forma os cuidados especializados, realizados ao sistema-familiar, 
contribuíram para restabelecimento do seu bem-estar, o que poderia ter sido 
diferente e as suas sugestões para melhorar a qualidade dos cuidados. Nestes 
momentos, foi importante Identificar progressos e elogiar as suas conquistas e 
comportamentos positivos, tal como está descrito na unidade de registo: “observei que 
a mãe, estava deitada na sua cama, tinha bebé colocado em cima de si e falava 
docemente para ele. Elogiei a sua atitude e desempenho” (Apêndice III, NC2) 
(PREVENÇÃO TERCIÁRIA). 
A troca de informações pertinentes com os enfermeiros do serviço de obstetrícia, 
também se tornou numa mais-valia para a continuidade dos cuidados. 
 
OBJECTIVO 3 
Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na área da saúde 
materna e obstetrícia que permitam prestar cuidados de enfermagem 




especializados ao recém-nascido, tendo em conta a competência 4 da Ordem dos 
Enfermeiros, 2010 (Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 
período pós-natal e a competência 5 (ICM, 2002), (Prestam cuidados abrangentes e 
integrados de elevada qualidade, atendendo às particularidades culturais da mulher e 
família, no pós-parto e puerpério, desenvolvi as minhas actividades, tendo em 
consideração o bem estar do sistema familiar. Cooperei com os outros profissionais, de 
modo a optimizar todos os recursos para contribuir que o primeiro contacto do RN com 
os pais, fosse um momento único e de felicidade (intervenções para 
minimizar/eliminar stressores). Sempre que não realizava o parto, fui a enfermeira 
responsável pelos primeiros cuidados ao recém-nascido (partos distócicos ou partos 
eutócicos realizados pelos médicos internos da especialidade), preparando a unidade, 
recebendo o recém-nascido, realizando uma observação física para rastreio de 
malformações, avaliando o Índice de Apgar, assegurando assim “a avaliação mediata 
do recém-nascido, implementando medidas de suporte à vida extra-uterina ” (OE, 2010, 
p.5, critério de avaliação, H3.2.7) e informando sempre a mãe e acompanhante sobre 
todos os procedimentos. Na RSL, verificou-se que a prestação dos cuidados ao 
recém-nascido não deve interferir no primeiro contacto dos pais com o bebé e estes 
devem ser inseridos nesses mesmos cuidados com a finalidade de favorecer o seu 
envolvimento com o filho, capacitando-os das suas competências parentais. (CRUZ et 
al, 2007). Também nas orientações preconizadas pela OMS (1996, 2006), os cuidados 
imediatos ao RN, consistem apenas em secá-lo cuidadosamente, mantê-lo aquecido, 
assegurar a permeabilidade das via aéreas, laquear e cortar o cordão umbilical e 
colocar o recém-nascido em contacto pele-a-pele com a mãe, para facilitar a lactação, 
a termorregulação e a colonização com as bactérias da mãe antes de contactar com as 
bactérias do hospital. É importante ainda estimular o aleitamento materno na primeira 
hora de vida e promover o estabelecimento de um contacto íntimo e precoce da tríade. 
Após este primeiro contacto do RN com os pais, poderá realizar-se a administração da 
vitamina K e a profilaxia de Credê. A este propósito, Brazelton e Cramer (2007) 
consideram que os colírios que se aplicam ao recém-nascido, por rotina após o parto, 
interferem negativamente neste primeiro contacto, pois causam o edema das 
pálpebras. Também pela mesma razão, Klaus e Kennell (1993) recomendam que a 
aplicação do colírio ocorra após o primeiro contacto prolongado com os pais. No Bloco 
de Partos, onde realizei o Estágio, era utilizada a pomada oftálmica, o que favorece 




ainda menos esse aproximação. Os autores afirmam que o contacto olho-a-olho é um 
importante meio de estimular os cuidados parentais. Ainda em relação à aplicação de 
antibiótico ocular, e de acordo com Klauss e Schaller (2001), numa publicação para a 
OMS, a conjuntivite neonatal já não é considerada um problema de saúde pública. 
Alguns países optaram por interromper a profilaxia neonatal, optando por um 
tratamento precoce do recém-nascido nas situações esporádicas em que isso se 
justifica.  
Este primeiro contacto após o parto é caracterizado como um momento favorável á 
vinculação, cuja experiência é “significativa e estimulante” e que os pais jamais 
esquecerão no futuro (KLAUS E KENNELL, 1993, p. 107).  
Neste sentido procurei sempre dar prioridade ao CONTACTO PELE-A-PELE entre a 
mãe e o recém-nascido, antes de proceder aos outros cuidados. No entanto procurei 
antecipadamente identificar o potencial do sistema casal na tomada de decisão, em 
relação aos procedimentos desejados, facilitadores da vinculação e apoiar as suas 
escolhas (contributos para a tomada de decisão).  
Devo salientar que não foi difícil concretizar esta actividade, devido ao facto da maioria 
dos elementos da equipa de enfermagem estar sensível a esta prática, especialmente 
a minha orientadora. No entanto em momentos de ocorrência de muitos partos em 
simultâneo e sobretudo nos finais de turno, este primeiro contacto é mais curto, com o 
objectivo de concretizar todos os procedimentos rapidamente, o que vai ao encontro 
com um estudo realizado por Velho et al (2009). Neste estudo, que teve por objectivos 
compreender o significado para as mães do contacto pele-a-pele, identificar as 
características do estabelecimento desse contacto e contributos da enfermagem, 
observou-se que os motivos para o término do CONTACTO PELE-A-PELE variam 
desde o pedido da mãe, até a solicitação da equipa multidisciplinar para o início dos 
cuidados a serem prestados ao bebé. Essa separação tem como fundamento a 
ansiedade da equipe e a concretização rápida dos procedimentos relacionados com os 
primeiros cuidados ao RN, principalmente quando os nascimentos ocorrem no final do 
turno ou quando há sobrecarga de trabalho, no entanto alguns autores contrariam esta 
prática, tal como Klaus e Kennell (1993, p. 114) ao referirem que “a mãe deve abraçar 
o recém-nascido em contacto pele-a-pele num período de tempo suficiente, para que 
sejam capazes de participar plenamente na excitante transformação de três indivíduos 
separados em uma nova unidade familiar”. 




Ainda relacionada com este objectivo, saliento a semana de Estágio na Unidade de 
Neonatologia, que considero ter sido um dos momentos mais valiosos desta 
aprendizagem. Para além de poder participar nos cuidados ao RN prematuro, 
desenvolvi competências na parceria de cuidados com estas famílias, conhecendo de 
perto as suas angústias, medos e identificando os riscos relacionados, com o processo 
de vinculação (identificação dos stressores). Quando a situação do RN implica a 
transferência imediata para a Neonatologia, a mãe não tem oportunidade de se 
relacionar logo com o seu bebé, implicando que o processo seja mais longo, muito 
difícil e trabalhoso, (BRAZELTON, 2004). Segundo Brazelton (1988) e Klaus e Kennel 
(2000), quando um bebé pequeno e prematuro é tocado, embalado e acariciado 
diariamente ou se conversamos com ele durante o seu internamento, ele poderá 
apresentar menos dificuldade respiratória, maior ganho de peso e um progresso mais 
rápido em algumas áreas do funcionamento cerebral que pode persistir por meses 
depois da alta hospitalar.  
Percebi que é muito importante a articulação desta unidade com o bloco de partos, não 
só no sentido funcional de gerir recursos (informar as enfermeiras da neonatologia, 
para preparação da unidade, verificar o funcionamento das incubadoras, providenciar o 
transporte do recém-nascido), mas sobretudo no aspecto relacional, no 
acompanhamento dos pais, posteriormente ao parto, apoiando-os, e encorajando-os 
(Intervenções para minimizar/eliminar stressores). Klaus e Kennell (2000) 
mencionam que o prematuro melhora mais rapidamente, num ambiente em que 
médicos e enfermeiros trabalham juntos e comprometidos com a família e com o RN, 
do que em ambientes onde os profissionais simplesmente agem sem envolvimento. 
Tive a oportunidade de realizar posteriormente, algumas visitas à unidade de 
neonatologia, no sentido de apoiar e encorajar os pais, cuja relação de ajuda já se 
tinha iniciado no bloco de partos (por exemplo, uma mãe de gémeos com idade 
gestacional de 28 semanas à qual eu assisti ao nascimento dos bebés, e prestei 
cuidados no puerpério imediato, sendo uma das situações descritas nos Diários de 
Aprendizagem - Apêndice V).  
 
OBJECTIVO 4 
Desenvolver estratégias conducentes à promoção da vinculação pais/ RN, tendo 
por base as competências do EESMO, preconizadas pela OE (2010) e as 




competências do ICM (Competência 3 OE; Competência 5, ICM). Cuida a mulher 
inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto (OE, 2010), Prestam 
cuidados abrangentes e integrados de elevada qualidade, atendendo às 
particularidades culturais da mulher e família, no pós-parto e puerpério (ICM, 2002) 
 
O CONTACTO PELE-A-PELE, imediatamente após o parto,  conserva a energia, 
ajusta o equilíbrio ácido-base e da respiração,  ajuda a mãe a prolongar o período de 
amamentação e favorece a vinculação entre a mãe e o bebé. (WINBERG, 2005). 
Segundo a mesma autora, os bebés colocados em CONTACTO PELE-A-PELE com a 
sua mãe ficaram significativamente mais quentes que os bebés colocados em berço 
aquecido. A este propósito, observei que nas práticas de alguns enfermeiros, existe a 
preocupação de retirar o recém-nascido do CONTACTO PELE-A-PELE, com o 
pretexto de manter a termorregulação do recém-nascido em berço aquecido. Um 
estudo realizado por Pereira (2009), que teve o objectivo de conhecer as práticas que 
os enfermeiros desenvolvem no primeiro contacto pai-bebé, refere que no primeiro 
momento do contacto pai-bebé, os enfermeiros tendem a privilegiar o contacto visual 
pai/ bebé em relação ao contacto físico, com a preocupação em garantir a 
termorregulação do recém-nascido e adaptação à vida extra-uterina, tornando as 
intervenções técnicas prioritárias. No entanto, Bergstrom (2006) desenvolveu um 
estudo com o objectivo de esclarecer a existência duma resposta térmica imediata da 
mãe, ao iniciar o contacto pele-a-pele com o RN. Imediatamente antes de colocar o 
bebé em contacto pele-a-pele, foi registada a temperatura materna (nos seios e na 
axila) e foram efectuadas medições de temperatura de 2 em 2 minutos durante um 
período de 20 minutos e 10 minutos depois da separação de ambos.  
Em relação ao recém-nascido, foi medida a temperatura imediatamente antes do 
contacto pele-a-pele e duas vezes após o início do contacto, seguido de uma medição 
após a separação da mãe. Este estudo mostrou que há uma resposta imediata da 
temperatura materna, quando o recém-nascido é colocado em contacto pele-a-pele. Ao 
abordar a questão se bebés gémeos conseguem  obter calor suficiente ao ser mantido 
um em cada mama, verificou-se que a resposta materna é suficiente para apoiar 
ambos os bebés e, mais interessante, as duas mamas responderam com aumento da 
temperatura, ao ser expostas apenas a uma criança. A resposta materna térmica é 
ainda pouco investigada, mas uma hipótese que este estudo coloca é o aumento da 




temperatura da pele do tórax e mamas, podendo ser considerado útil para a promoção 
do vínculo e da amamentação. Em conclusão, os resultados indicam que há uma 
resposta materna térmica  imediata quando o recém-nascido é colocado em contacto 
pele-a-pele com a mãe.  O oposto também se verifica quando o recém-nascido é 
retirado. Estes achados fortalecem ainda mais a importância de manter a mãe como a 
principal fonte de protecção térmica para o recém-nascido. Deste estudo, emergiu um 
novo conceito, que necessita de ser investigado, com novos estudos e que ao ser 
verificado como verdadeiro, irá constituir mais um passo para fundamentar a prática 
dos cuidados de enfermagem promotores da vinculação, de acordo com o critério de 
avaliação H3.1.4 “concebe, planeia, implementa e avalia intervenções de promoção da 
vinculação” (OE, 2010, p. 3). 
Em relação a este aspecto, sempre informei e reforcei junto dos pais a importância do 
CONTACTO PELE-A-PELE como a fonte de aquecimento privilegiada, para a 
adaptação do recém-nascido à vida extra uterina, (educação para a saúde) utilizando 
essa prática, sempre que os pais a desejavam, reforçando sempre a importância desse 
contacto para o favorecimento da vinculação. O que surpreendeu as mulheres foi o 
facto de o RN ficar calmo, ao permanecer junto de si, descrito na unidade de registo: “é 
indescritível, ele ficou calmo e quentinho junto a mim” (Apêndice III, NC2). 
Para Dalbyea et al (2011), as mães que praticam pele-a-pele com os seus bebés 
descrevem uma afinidade mútua, tanto para a mãe, como para o bebé, expressa por 
sentimentos de bem-estar. Ainda através das notas de campo, observei que todas as 
mulheres que experimentaram o contacto pele-a-pele, descrevem o momento como 
sendo único, feliz e indescritível: “foi uma experiência maravilhosa ter o meu filho ali 
junto a mim” (Apêndice III, NC5). 
Podemos concluir que: o que observei e o discurso verbalizado pelas mulheres está 
de acordo com a literatura, tendo a minha intervenção privilegiado sempre este 
aspecto. No entanto, um casal referiu não desejar efectuar o contacto pele-a-pele com 
o recém-nascido, nem amamentar: “não sei se quero pegar logo nele. É melhor ser 
limpo e vestido primeiro” (Apêndice III, NC3). Tratava-se de um casal de nacionalidade 
chinesa, com dificuldades na comunicação (só o pai falava português), com pouca 
INFORMAÇÃO em relação aos aspectos da transição para a parentalidade e 
vinculação e demonstrando alguma dificuldade nos cuidados ao recém-nascido, como 
se demonstra, nas unidades de registo: “percebi que tinham algumas dificuldades em 




relação aos cuidados ao recém-nascido pela forma como evitavam tocar no RN e instrui 
o casal acerca de alguns aspectos. Reforcei que todos os cuidados que prestarem ao 
seu bebé, podem ser feitos acariciando-o e falando com ele e que pelo facto de ser 
alimentado com o biberão, o pai ou mãe podiam igualmente interagir com o bebé e 
demonstrar que que o amam. A mãe sorriu e disse: “Não sei se sou capaz”  (Apêndice 
III, NC3). 
Toda a minha intervenção com estes pais permitiu-me aceder à sua individualidade, 
encarando este sistema familiar, como um sistema único. Esta individualidade está 
relacionada com a sua cultura, as suas experiências de vida, sentimentos, 
conhecimentos, crenças, valores e expectativas acerca do nascimento, e 
especificamente acerca da vinculação, o que implica o desenvolvimento de cuidados 
de enfermagem específicos e individualizados, de forma a garantir a obtenção, 
retenção e manutenção da sua estabilidade.  
No caso específico deste sistema familiar, o facto de não saber como interagir durante 
esses momentos, a inexistência de preparação para o momento do parto e 
essencialmente a barreira da comunicação, “a minha esposa não fala português e 
percebe pouco” (Apêndice III, NC3), constituíram-se em stressores negativos, que 
podem não favorecer o processo da vinculação. Desta forma, ao intervir junto deste 
subsistema pai, tentei incluí-lo nos cuidados ao recém-nascido, fazendo com que se 
sentisse importante e insubstituível para cuidar do bebé e ajudar a mãe, que por não 
conseguir comunicar verbalmente, ainda estava mais afectada pelos stressores já 
referidos, estimulando assim um papel activo, e prevenindo atitudes negativas face à 
vinculação. As minhas acções de enfermagem centraram-se, sensivelmente, a um nível 
de PREVENÇÃO SECUNDÁRIA (com manutenção de intervenções de nível primário), 
uma vez que este sistema familiar já tinha sido afectado por vários stressores. Conduzi 
a minha intervenção de enfermagem para a protecção do core do sistema, através do 
reforço das suas linhas de defesa, com a realização de educação para a saúde e 
instrução de competências do sistema familiar, com o objectivo de optimizar as suas 
capacidades (recursos), reduzindo assim, o surgimento de dificuldades não só no 
processo de vinculação, mas também nos cuidados ao recém-nascido. É objectivo do 
enfermeiro especialista, reforçar as suas linhas dando-lhe mais recursos, valorizando a 
sua experiência e reforçando ou aumentando os seus conhecimentos acerca do 
nascimento e processo da vinculação. É certo e previsto por Neuman, que os cuidados 
de enfermagem de PREVENÇÃO SECUNDÁRIA incluem a continuação dos de 




PREVENÇÃO PRIMÁRIA, através de uma avaliação sistemática do sistema, 
identificando e reduzindo factores de risco para a penetração de outros stressores 
ainda não existentes (como por exemplo, dificuldades futuras em manter a 
aproximação e envolvimento emocional com o recém-nascido). 
O facto de não haver uma proximidade dos pais com alguns profissionais de saúde 
pela barreira da comunicação verbal torna-os ainda mais vulneráveis à entrada de 
stressores negativos extrasistémicos. É da competência do EESMO explorar outras 
formas de comunicação, que desencadeiem o estabelecimento da relação de ajuda 
necessária para a eficácia dos cuidados. O modo como se expressa fisicamente, como 
o olhar, pode demonstrar preocupação e disponibilidade, facilitando essa comunicação.   
Olhar alguém é reconhecer a sua existência. O olhar franco e directo do enfermeiro 
traduz consideração e interesse pela pessoa que está a ser cuidada e incita-a a 
exprimir-se, pelo que é considerado uma das características da atitude de escuta 
(PHANEUF, 2004), também o tom de voz, segundo Potter e Perry (2006), revela as 
emoções que vivemos no momento e influencia substancialmente o significado das 
mensagens que transmitimos. “após realizar os procedimentos inicias, (monitorização 
cardiotocográfica, colheita de sangue para analises, inicio da realização do partograma) 
e depois de observar que o casal estava mais familiarizado com o ambiente hospitalar, 
pela expressão facial que ambos demonstravam, voltei a fazer as mesmas perguntas, em 
tom de voz calmo e olhando para eles enquanto comunicava” (Apêndice III, NC3). 
Também em relação à categoria AMAMENTAÇÃO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA, a 
OMS (2009) refere que estimular o aleitamento materno precoce na primeira hora de 
vida promove o estabelecimento de um contacto íntimo e precoce da tríade, o que 
também procurei assegurar, neste Estágio, como demonstra a unidade de registo 
“realizei o ensino e treino da técnica da amamentação, reforçando sempre a importância 
do vínculo, para o desenvolvimento saudável da criança a curto e longo prazo”. 
(Apêndice III, NC7). No entanto na unidade de registo “não srª enfermeira, não quero 
dar mama… é melhor dar biberão”…) (Apêndice III, NC3) emergiu, que apesar da 
evidência científica, em determinadas culturas essas práticas não prevalecem.  
 Outra situação, idêntica pela dificuldade na realização do CONTACTO PELE-A-PELE, 
foi a descrita na NC7, ocorrida numa numa experiência de parto de uma adolescente, 
acompanhada pela mãe, e cujo pai do RN, estava ausente. O que foi referido na 
unidade de registo: “o pai não quer saber…sou eu que vou ter de lhe dar mimos e cuidar 
dele.” (Apêndice III, NC7).  




O medo em relação ao parto, a falta de preparação e insegurança para assumir o papel 
de mãe, agravado pelo facto do namorado a ter abandonado, constituíram stressores, 
que não favorecem o processo da vinculação. “ela está com muito medo… ainda é 
muito nova e não está preparada para isto” (Apêndice III, NC7). Um estudo 
desenvolvido por Walk (2006) que teve por objectivo fornecer estratégias úteis e 
baseadas na evidência, para o desenvolvimento de estudos sobre cuidados de 
enfermagem especializados no processo do nascimento, concluiu que intervenções de 
enfermagem desenvolvidas durante a gravidez, foram associadas a uma maior 
vinculação pré-natal nas mães adolescentes e a uma maior vinculação pós-natal nas 
mães adultas. Também neste caso me pareceu que a vinculação pós-natal, surgiu com 
alguma insegurança, pela dificuldade de aproximação inicial mãe/ filho, registada na 
NC: “a adolescente tocou no bebé apenas por poucos minutos... A separação do 
contacto com o bebé foi da iniciativa da adolescente, tendo sido a sua mãe a interagir 
com o bebé de uma forma mais próxima.” (Apêndice III, NC7).    
 Também a UNICEF (2001), refere que os nascimentos em adolescentes com menos 
de 19 anos trazem à mãe, à sua família, à criança e à sociedade múltiplos problemas. 
A probabilidade de abandono escolar, de desemprego, de menores qualificações e 
consequentemente empregos com salários mais baixos, condições habitacionais 
inadequadas ou dependência de sistemas de segurança social constituem as 
consequências sócio-económicas. Em termos familiares, refere ainda o risco acrescido 
de abandono por parte do progenitor masculino e o de ruptura da grávida com a sua 
família. Para a criança, o risco de vir a sofrer de abusos, de vir a ser dependente de 
drogas ou álcool, viver em condições sócio-económicas inapropriadas e até de se 
tornar mãe/pai adolescente são também maiores. Para a mãe, e numa perspectiva de 
saúde, o risco de desenvolvimento de depressão é também maior. 
Neste caso, foi importante a promoção de um ambiente acolhedor (relação de ajuda), 
facilitando a expressão emocional da grávida. Torna-se necessário a identificação dos 
seus sentimentos, conhecimentos, experiências anteriores, dinâmica familiar, valores, 
crenças e expectativas acerca do nascimento. Ao nível da PREVENÇÃO 
SECUNDÁRIA, actuar-se-á tentando fortalecer as linhas normais de defesa e de 
resistência promovendo adaptação do sistema, gerindo os recursos necessários para 
minimizar os efeitos negativos que intervêm no processo da vinculação (gravidez na 




adolescência, relações afectivas instáveis, dificuldade nos cuidados ao recém-nascido) 
(Identificação de stressores) e (intervenções para minimizar/eliminar stressores). 
A identificação de elementos das famílias que possam estar atentos aos sinais de 
incompetência materna, depressão pós parto, dificuldade no estabelecimento do 
vínculo e nos cuidados ao recém-nascido, é fundamental, tal como reencaminhar a 
família para os recursos existentes na comunidade para promover a continuidade de 
cuidados e assegurar uma vinculação eficaz, quando necessário (KENNER, 2001). 
“perguntei-lhe ainda se ela necessitava de mais alguma ajuda, sem ser a da sua família  
“a enfermeira que me seguiu na gravidez no centro de saúde, disse-me para eu ir lá, logo 
que o bebé nascesse …e a minha mãe ajuda-me e apoia-me” (Apêndice III, NC7).    
A relação de ajuda, e o elogio, para promover a autoconfiança é imprescindível, 
(Intervenções para minimizar/eliminar stressores) “elogiei, não só a puérpera pelo 
seu desempenho, mas também a sua mãe por ser uma preciosa ajuda, em todos os 
momentos” (Apêndice III, NC7).  
Também o toque, é por vezes mais importante que as palavras, como refere Phaneuf 
(2005): “a  parturiente olhou para a sua mãe e chorou por alguns momentos. Limitei-me a 
tocar na sua mão, mostrando-me disponível para o que ela necessitasse naquele 
momento”. (Apêndice III, NC7).  
A autora refere que a pessoa tocada vê a sua auto-estima reforçada, interiorizando que 
se é suficientemente importante para que lhe seja dada aquela atenção individualizada, 
é porque é merecedora dela. Disponibilidade significa estar presente, é estar 
emocionalmente com o outro no evoluir da situação, conduzindo a uma eficácia 
progressiva, partilhando sentimentos bons e maus, permitindo ao outro expor os seus 
sentimentos, dando-lhe tempo, escutando-o atentamente, de modo que o outro 
compreenda a preocupação e a atenção do enfermeiro. 
Com a alta precoce da maternidade, o APOIO DO FAMILIAR parece ser muito 
importante para aumentar a prática deste método (contacto pele-a-pele) em casa. Os 
obstáculos podem ser, por exemplo, tarefas domésticas, ou cuidar de outras crianças, 
tal como refere Dalbye et al (2011). Essa dificuldade também foi observada nas 
seguintes unidades de registo: “não vou poder aproveitar todos os momentos como eu 
queria…os outros também são pequeno”; “vou ter alguma ajuda da minha mãe” 
(Apêndice III, NC5), assim como a desorganização familiar por doença de familiares 
próximos: “a minha mãe também queria cá estar, mas está gravemente doente com um 
tumor cerebral... e nem sei se estou feliz … só espero que corra tudo bem” (Apêndice III, 




NC4). Também nestas situações o EESMO actuará a nível da PREVENÇÃO 
SECUNDÁRIA, Identificando de possíveis situações instabilidade pessoal, conjugal ou 
familiar/ social, que possam perturbar o processo de vinculação apoiando o sistema 
casal/ família, de forma a minimizar danos ou conflitos gerados pelas mudanças 
inerentes a esta fase. 
É útil que o EEESMO estimule os pais a procurarem ajuda, se considerarem 
necessário, dentro das suas bases de apoio, para além de incentivar a interacção e a 
vinculação com o bebé e reforçar a consideração que devem ter relativamente a outros 
irmãos e aos seus sentimentos. 
Em relação à categoria ENVOLVIMENTO DO PAI, verificou-se que maioria dos pais 
deseja participar no primeiro contacto com o recém-nascido, e apesar do contacto 
pele-a-pele ser essencialmente realizado entre a mãe e o recém-nascido, os pais 
envolvem-se tocando no bebé, pegando-lhe ao colo, falando-lhe e participando no 
estabelecimento da amamentação e nos cuidados ao recém-nascido. 
Depreende-se que as mulheres têm, nas suas LFD, mais experiências e 
conhecimentos do cuidar dos filhos, que os pais, o que confere a estes últimos uma 
maior fragilidade face à necessidade de prestar esses mesmos cuidados aos filhos.  
Cabe ao enfermeiro especialista adoptar uma postura que apoie o contacto precoce 
entre os pais e o filho, não descurando o envolvimento do pai nesta interacção, 
actuando ao nível da PREVENÇÃO PRIMÁRIA, contribuindo para a tomada de decisão 
dos pais, acerca dos procedimentos desejados, apoiando as suas escolhas, e também 
ao nível da PREVENÇÃO SECUNDÁRIA, capacitando o subsistema pai com Instrução 
e treino das suas competências para a facilitação da vinculação, de acordo com as 
necessidades identificadas e com base na evidência científica. Exemplos desse 
envolvimento podem ser observados nas unidades de registo: “Incentivei o pai a 
participar nos cuidados ao recém-nascido e ser ele agora a interagir com o bebé de uma 
forma mais próxima (tocar-lhe, falar-lhe acaricia-lo)” (Apêndice III, NC1). 
 “o pai participou activamente, vestindo o bebé, pegando-lhe ao colo e posteriormente 
colaborando no estabelecimento da amamentação. (Apêndice III, NC2). Esta prática, 
parece influenciar positivamente a competência materna para amamentar e 
simultaneamente, favorecer a vinculação da tríade (BRAZELTON e CRAMER, 2007). A 
este respeito, Klaus e Kennell (1993) aconselham que a mãe, o pai e o bebé 
permaneçam pelo menos um período de quinze a vinte minutos a sós, após a 




dequitadura e a correcção da episiotomia. Este aspecto vai ao encontro à categoria 
AMBIENTE FAVORÁVEL, descrito nas NC como promotor da vinculação, “um sítio 
onde nos sentimos seguros é muito bom”(nc2); ”queremos um ambiente o mais calmo 
possível, pouca luz e pouca gente…” (Apêndice III, NC5). 
O contacto mãe/ filho durante a primeira hora deve ser imperturbável, para o sucesso 
do aleitamento materno é o que refere Winberg (2005), no entanto no estudo, 
desenvolvido por Pereira (2009) que teve o objectivo de conhecer as práticas que os 
enfermeiros desenvolvem no primeiro contacto pai-bebé, refere que alguns pais 
manifestaram a necessidade de melhores recursos físicos que proporcionem 
privacidade após o parto, de modo a que “pai, mãe e bebé, (...) juntos possam disfrutar 
deste momento único que é o nascimento de um filho. Neste aspecto, tanto os recursos 
físicos, coma as atitudes do EESMO, de um modo geral, proporcionaram um ambiente 
favorável, promotor da vinculação, no local onde realizei o Estágio. A PRESENÇA DO 
CONVIVENTE SIGNIFICATIVO foi considerado um factor importante para algumas 
mulheres, na promoção da vinculação relatado nas NC. “o pai deve estar aqui logo que 
o bebé nasça, para namorarmos os três” (Apêndice III, NC6). O que corresponde aos 
dados observados na evidência científica, que salienta que uma maneira de deixar as 
mulheres mais confortáveis no momento do parto é permitir que elas escolham como 
acompanhante uma pessoa de confiança que possa apoiá-la e confortá-la, tornando 
assim a ocasião do nascimento mais harmoniosa e ajudando a criar condições 
favoráveis ao estabelecimento do vínculo, (ROSA et al, 2008). No entanto uma das 
mulheres optou por ficar sozinha: “Não quero ninguém aqui, já mandei o meu marido 
embora”; ”Este é um momento meu” (Apêndice III, NC4). 
Neste caso o sub-sistema mãe está emocionalmente instável, devido à insegurança 
que sente em relação ao parto pré-termo, e também devido ao facto de ter um familiar 
próximo com uma doença grave, e que em vez de a apoiar, vai necessitar do seu 
apoio. Por outro lado existe um pai, que não está presente no momento do parto, por 
opção da mãe e que poderá estar a sentir-se excluído deste processo, ficando assim 
impedido de partilhar estes momentos, que também são dele (identificação de 
stressores). “Na moderna concepção de companheirismo, o homem não está presente 
apenas para ajudar mas também para partilhar” (KITZINGER, 1995, p. 323), no entanto 
nunca foi possível envolver este subsistema pai, visto ele não estar presente, nem no 
Bloco de partos, nem na unidade de obstetrícia, nos momentos em que contactei com 




este sistema familiar. Actuei na PREVENÇÃO PRIMÁRIA através do reforço da linha 
flexível, promovendo sempre a estabilidade do sistema e prevenindo a desadaptação.  
Ao nível da PREVENÇÃO SECUNDÁRIA, tentar fortalecer as linhas normais de defesa 
e de resistência promovendo adaptação do sistema, realizando todas as intervenções, 
inerentes à condução do trabalho de parto, para que ela se sentisse segura e apoiada 
e para prevenir complicações (avaliação do bem estar fetal, avaliação das 
características do colo, avaliação de parâmetros vitais, avaliação de resultados 
analíticos, registo e avaliação do partograma, controle da dor, proporcionar medidas de 
conforto e liberdade de movimentos, administrar líquidos e explicar todos os 
procedimentos) e gerir os recursos necessários para minimizar os efeitos do stressores 
negativos que intervêm no processo da vinculação (doença grave dum familiar, a 
prematuridade do recém nascido e o receio em relação ao parto). 
 Na PREVENÇÃO TERCIÁRIA, há um processo de readaptação, que requer da parte 
do enfermeiro reforçar as competências maternas e encaminhar a família para os 
recursos existentes na comunidade para promover a continuidade de cuidados e 
promover uma vinculação eficaz entre a tríade. 
 “falei-lhe da realização do diagnóstico precoce e da hipótese de visita domiciliária das 
enfermeiras do centro de saúde da sua residência, apoio esse que também poderia ser 
proporcionado à sua mãe, caso isso viesse a ser necessário” (Apêndice III, NC4). “vou 
contactar a enfermeira que me seguiu na gravidez no centro de saúde, pois essa seria 
uma forma de organizar as minhas tarefas, uma vez que não  vou ter o apoio da minha 
mãe” (Apêndice III, NC4). 
A categoria EXPERIÊNCIA DE PARTO é uma resposta positiva ou negativa ao 
stressor do nascimento de um filho. Um casal cuja gravidez é desejada e viveu 
experiências de relações afectivas estáveis ao longo da sua de vida, adaptar-se-á de 
forma diferente de um casal que não viveu este tipo de experiências, tal como refere 
Brazelton e Cramer (1989). 
Para além disso, irá constituir uma experiência que passa a integrar a LFD do sistema 
e que, no futuro, no nascimento de um segundo filho servirá como um recurso a 
mobilizar, tal como refere Brazelton e Cramer (2004), ao referir que as experiências 
anteriores poderão facilitar ou dificultar a adaptação (BRAZELTON E CRAMER, 2004). 
“Estou ansiosa para ver o meu bebé. Já é o terceiro, mas a vontade de o ver e de lhe 
tocar é a mesma” (Apêndice III, NC5).  




Também uma EXPERIÊNCIA DE PARTO associada à dor pode constituir um stressor 
interssistémico negativo, que não favorece a interacção. “dói muito, se isto vai ser 
assim até o bebé nascer, não sei se aguento, é melhor darem-me anestesia. Estou 
ansiosa por ter o meu bebé comigo, mas isto não é fácil” (Apêndice III, NC1). Verifica-se 
que o controle da dor, tranquiliza a parturiente, permitindo uma maior disponibilidade. 
“agora estou tão bem! A epidural foi a melhor coisa que inventaram” (Apêndice III, 
NC1). 
A INFORMAÇÃO, de acordo com a literatura, reverte-se em benefício para o 
estabelecimento do vínculo (ROSA et al 2008). Também Gardner et al (2006) com o 
objectivo de desenvolver um modelo de prestação de cuidados no atendimento à mãe 
e RN, procederam à revisão da literatura, tendo concluído que a educação para a 
saúde no período pré-natal e pós natal, produzem um efeito positivo na interacção 
mãe/bebé, promovem a transição para a parentalidade e melhoram o desenvolvimento 
e reforço de competências maternas. As mulheres/ casais que revelaram ter mais 
conhecimentos acerca do processo da vinculação e que mais expectativas/desejos 
tinham em relação ao momento do parto, foram as que realizaram cursos de 
preparação para o parto/ nascimento, ou consultas de vigilância de saúde 
materna, com o acompanhamento da enfermeira. Através das NC podemos ainda 
contactar que a maioria das mulheres conheciam o SIGNIFICADO DO VÍNCULO, mas 
não apresentavam conhecimentos acerca de como esse vínculo se estabelece, das 
vantagens a curto e longo prazo, nem da importância da seus desejos/planos para o 
promover, “Acho que é o amor entre nós” (Apêndice III, NC5) (referindo-se ao 
significado do vinculo) “Durante a gravidez, ninguém me falou sobre a importância de 
tocar no bebé, ou de lhe falar…” (Apêndice III, NC1). 
Neste âmbito, elaborei um Folheto e um Poster acerca da temática da vinculação para 
esclarecimento dos pais (Apêndices VI e VII). 
Apenas um casal apresentou um plano de parto, “queremos um ambiente o mais calmo 
possível, pouca luz e pouca gente, e quero cortar o cordão umbilical”; “É a minha 
participação” (Apêndice III, NC1). Este casal tinha planos em relação ao nascimento do 
seu filho, esperavam, que a atitude dos profissionais fosse ao encontro dos seus 
desejos. No entanto, foi constatado que alguns profissionais, apesar de permitirem o 
envolvimento do casal no seu processo de cuidados, a iniciativa teria de partir deles 
(dos profissionais), e estar de acordo com uma série de procedimentos aparentemente 




rotineiros, mostrando assim que é a conduta dos profissionais que mais poder tem em 
todo o processo, desvalorizando a autonomia dos pais. No entanto, com a 
colaboração da minha orientadora, o parto foi realizado de acordo com os desejos do 
sistema-familiar, dando-me autonomia para intervir, (Contributos para a tomada de 
decisão - PREVENÇÃO PRIMÁRIA), acabando por ser uma experiência muito 
gratificante. A falta de informação pode levar os pais a ter dificuldade em interagir com 
o recém-nascido, no momento do nascimento, tornando-se num stressor 
intrassistémico negativo, podendo afectar negativamente a vinculação da tríade.  
Na categoria das COMPETÊNCIAS PARENTAIS, Klaus e Kennel (1993) descrevem a 
existência de um período sensitivo após o parto, durante o qual a capacidade de 
envolvimento emocional dos pais aumenta e em que se verificam interacções 
complexas entre ambos, que ajudam a uni-los. No entanto contactou-se que numa 
primeira fase, parece emergir alguma incapacidade dos pais como referido nas unidade 
de registo “não sei como fazer …não sei se sou capaz”nc3, “eu estava com muito 
medo… e ainda tenho, não sei cuidar dele”… (Apêndice III, NC7). 
As COMPETENCIAS PARENTAIS e consequentemente o processo da vinculação 
pode ser influenciado, tal como alerta Martins (2008, p. 10) por factores, como a forma 
como o casal divide as tarefas (stressor intersistémico), recursos de que o casal dispõe 
(stressor intrasistémico), competências e satisfação parental (nas LR), assim como a 
qualidade de vida e relação conjugal (padrão na LND). É da competência do EESMO, 
intervir junto dos pais, abordando as temáticas que reflectem o bem-estar do 
recém-nascido e de técnicas que o sistema casal pode realizar com ele, para promover 
a vinculação recorrendo à evidência científica (PREVENÇÃO PRIMÁRIA), o que 
procurei assegurar ao longo deste percurso visto que Tedder (2008), refere que quando 
as mães respondem ineficazmente aos estímulos do bebé, a resposta infantil também 
diminui, assim como a inteligência, podendo aparecer sinais de depressão e mais tarde 
comportamentos de alto risco, na criança: “aproveitei a receptividade dos pais e falei um 
pouco acerca das competências do recém-nascido, do período de inactividade alerta do 
recém-nascido que dura em média quarenta minutos, (…) e que este era um momento 
muito bom para comunicar com o bebé através do toque, do cheiro e o momento ideal 
para estabelecer a amamentação” (Apêndice III, NC3). 
“Expliquei-lhe que o estabelecimento do vínculo, e a continuação desses procedimentos 
(tocar, falar, pegar ao colo, amamentar) nos próximos meses, eram importantes para a 




formação da personalidade dos bebés; que seriam pessoas mais seguras e mais 
saudáveis” (Apêndice III, NC5). 
Em relação às COMPETÊNCIAS DO RECÉM-NASCIDO, Brazelton e Cramer (2007), 
referem que estas capacidades, favorecem o envolvimento emocional dos pais. A estas 
capacidades Sá (2004) chamou de competências para a relação ou para a vinculação. 
Também Montagner (1993), refere que os comportamentos do bebé, tais como o sugar, 
o olhar, o chorar, sorrir vão desencadear nos pais reacções e comportamentos que 
orientam esta interacção como podemos observar na unidade de registo “ele já está 
com os olhos abertos”,  ”ele está a chorar …deve ter fome” (Apêndice III, NC3). 
No entanto, estes primeiros momentos podem ser geradores de grande ansiedade,” às 
vezes fico um pouco ansiosa quando ele chora ou não quer mamar” (Apêndice III, NC1), 
o que não é referido pelos autores, mas vivido pelas mulheres. A vontade que os pais 
demonstram em aprender, e a motivação para treinarem as competências parentais 
para fortalecer a vinculação, residem nas suas LFD de modo a protegerem o sistema 
da entrada de stressores. Daí ser essencial intervir junto do mesmo, através da 
desmistificação de mitos, esclarecimento de dúvidas e transmissão de INFORMAÇÃO, 
baseados na evidência científica, (PREVENÇÃO PRIMÁRIA), capacitando os pais nos 
vários aspectos da vinculação (PREVENÇÃO SECUNDÁRIA). Não pode ser nossa 
preocupação apenas fazer os pais compreenderem como pode contribuir no 
estabelecimento do vínculo, e a sua importância, levando-os, a fazê-lo. Importa, 
reforçar positivamente aquilo que fizeram, as suas conquistas e comportamentos 
positivos (PREVENÇÃO TERCIÁRIA). 
Tendo em conta, a categorias, PRESTAÇÃO DOS CUIDADOS AO RECÉM-NASCIDO 
NO MOMENTO OPORTUNO e subcategoria gestão de recursos, ao reflectir sobre a 
nossa realidade em contexto de trabalho, constatamos que por vezes é prática comum 
separar imediatamente o RN da mãe, para prestação de cuidados imediatos inerentes 
às rotinas dos serviços (nomeadamente secar, aspirar, administrar vitamina K, 
profilaxia de Credê, entre outras). Todos estes procedimentos são agressivos para este 
momento, mas, quando se verifica autonomia dos pais, poderão ser adiados, como se 
verifica na unidade de registo “gostava de lhe pegar logo assim que ele nasça. Os 
outros quase nem os vi… levaram-nos para os limpar” (Apêndice III, NC5). Por 
vezes quando o bebé nasce, mostram-no muito rapidamente à mãe e levam-no. 
Quando já está vestido é que se volta a levar à mãe. Estas intervenções, tornam-se 




ofensivas tanto para os pais como para o RN. O estudo desenvolvido por Pereira 
(2004), foi baseado em experiências descritas que concluíram que muitas rotinas 
comuns nas maternidades, podem ser aplicadas com segurança, após a primeira hora 
de vida do bebé e depois da primeira mamada. A manipulação na pesagem do bebé, a 
administração intramuscular da vitamina k, provocam desconforto e dor no bebé. De 
igual forma, a administração de antibiótico ocular, além do desconforto, dificulta 
também o estabelecimento do contacto visual entre a tríade que é uma das principais 
formas de comunicação, o que se repercute no processo da vinculação, pelo que 
actualmente se valoriza o contacto pele-a-pele antes de qualquer intervenção. No 
entanto algumas mães preferem que se realizem estes cuidados imediatamente ao 
nascimento, como descrito na unidade de registo “não sei se quero pegar logo nele 
É melhor ser limpo e vestido primeiro” (Apêndice III, NC3). Este facto leva-nos a 
questionar o que estará subjacente à sua tomada de decisão, parecendo estar na 
origem desta decisão, os aspectos culturais, a falta de INFORMAÇÃO (que leva os 
pais a desvalorizar a importância da aproximação de ambos neste momento), o 
desconhecimento das vantagens da vinculação, como já se constatou, e ainda a falta 
de incentivo pelos profissionais de saúde para a prática do contacto pele-a-pele. A este 
propósito no estudo de Dalbye et al (2011), cujo objectivo foi explorar as 
experiências do CONTACTO PELE-A-PELE , em mulheres que foram informadas 
pelos profissionais de saúde sobre a importância do contacto precoce pais/ RN e 
incentivadas a praticá-lo após o parto e em casa, nos dias seguintes, concluiu-se que 
particularmente importante para a prática do contacto pele-a-pele, as mães referem o 
apoio, incentivo e a informação dada pelos profissionais de saúde (enfermeiras/ 
parteiras), o que reforça a sua importância para a autonomia dos pais. No entanto 
procurei durante este Estágio, influenciar de uma forma positiva, na mudança de 
algumas práticas, através da reflexão conjunta e do apoio da minha orientadora. 
Em relação à categoria, CONTRIBUTO DA ENFERMAGEM, através das unidades de 
registo pudemos contactar que o EESMO foi o profissional mais valorizado pelos casais 
“os enfermeiros são os que mais se preocupam connosco” (Apêndice III, NC6). 
Em relação a algumas intervenções de enfermagem ao nível da PREVENÇÃO 
TERCIÁRIA, foi pretendido identificar, de que forma os cuidados de enfermagem 
contribuíram, ou não, para o processo da vinculação assim como as sugestões a dar e 
os aspectos a melhorar. Na maior parte das vezes, o feedback que me foi dado foi 




bastante positivo “realizada visita ao serviço de obstetrícia, no dia seguinte, onde se 
verificou que o bebé estava adaptado à mama e a mãe interagia com o bebé, 
espontaneamente (…) Foi reforçada e educação para a saúde efectuada no bloco de 
partos, nomeadamente, em relação à importância do tocar, falar e acariciar o bebé, 
especialmente nos primeiros meses de vida. (Apêndice III, NC1). 
“a enfermeira foi  uma grande ajuda para nós…olhe como ele mama bem…ele assim 
também sente que nos o desejamos...” (Apêndice III, NC6). “Ajudaram-me a ter 
confiança em mim própria” (Apêndice III, NC6). 
“Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação aos cuidados 
de enfermagem prestados, para favorecer a vinculação entre ela os pais e o bebé”. 
(Apêndice III, NC4).“fui muito bem tratada”… foi um momento mágico ter o meu filho ali 
junto a mim, senti que a seguir era capaz de enfrentar tudo” (Apêndice III, NC4). 
Outro objectivo dessas intervenções foi providenciar a continuidade de cuidados, 
estando de acordo com critério de avaliação H41.1 “informa e orienta sobre recursos 
disponíveis na comunidade passiveis de responder às necessidades, da puérpera e do 
recém-nascido, promovendo a decisão esclarecida” (OE, 2010, p. 3). 
A literatura aponta para as mesmas conclusões, já que também Klaus e Kennel (1993) 
consideram que o comportamento e atitudes dos profissionais, o atendimento e apoio 
durante o parto, os primeiros dias de vida e a separação dos pais e filho influenciam o 
comportamento dos pais em relação ao filho e a qualidade do envolvimento emocional. 
Biscaia (2002) refere que o enfermeiro especialista envolvido no nascimento é, 
supostamente, uma figura facilitadora deste processo, possibilitando a aproximação 
precoce entre a mãe e seu filho para que o vínculo se estabeleça. A RSL, mostrou 
também que no estudo de Velho et al (2009), que teve por objectivo compreender o 
significado para as mães do CONTACTO PELE-A-PELE, identificar as características 
do estabelecimento desse contacto e contributos da enfermagem, a enfermeira 
especialista surge como profissional que está sempre presente no acompanhamento 
do trabalho de parto, sendo valorizada pelas mulheres. Deste modo, podemos concluir 
que os pais reconhecem a importância da disponibilidade, dos conselhos e dos elogios 
dos enfermeiros durante a sua permanência na sala de partos, de modo a poderem 
interagir e cuidar do recém-nascido de forma competente e, assim facilitar o 
envolvimento emocional pais/ bebé. 




As intervenções de enfermagem tiveram por base para além do modelo teórico de 
Betty Neuman, a taxonomia CIPE, criada com a pretensão de constituir uma linguagem 
universal que visa melhorar a comunicação no universo da Enfermagem.  
Um dos 7 eixos da CIPE (Versão 2.0, 2010) é o eixo “Acção” pertinente para a 
descrição das principais intervenções que foram aplicadas, decorrentes das 
interacções. Este é composto por 5 acções, nomeadamente o Atender, Determinar, 
Informar, Gerir e Executar, sendo que cada uma destas acções comporta outras com 
características específicas, que por sua vez se podem subdividir noutras acções. As 
principais acções utilizadas neste trabalho foram:  
Aconselhar, que significa orientar: capacitar alguém para tomar a sua própria decisão 
através do diálogo (2010, p.95); Apoiar, que significa assistir: ajudar social e 
psicologicamente alguém a ser bem sucedido, evitar que alguém ou alguma coisa 
fracasse (2010, p. 95); Informar, que significa acção: comunicar alguma coisa a 
alguém (2010, p. 97); Promover, que significa: ajudar alguém a começar ou a progredir 
nalguma coisa (2010, p. 99); Optimizar, que significa manter: conseguir o melhor 
resultado (2010, p. 98); Dar Poder, que significa: promover: permitirem às pessoas 
realizarem a sua capacidade para influenciar a própria saúde (2010, p. 96); Atender, 
que significa acção: estar atento a, de serviço, ou a alguém ou alguma coisa (2010, p. 
95); Incentivar, que significa promover: levar alguém a actuar num sentido particular 
ou estimular o interesse de alguém por uma actividade (2010, p. 97); Envolver, que 
significa comportamento interactivo: acção de empenhamento e demonstração de 
interesse para com outros indivíduos e vontade de ajudar os outros (2010, p. 96); 
Elogiar, que significa relacionar: expressar aprovação ou admiração, por alguém ou 
alguma coisa (2010, p,96); Estar presente, que significa relacionar: estar presente em 
momentos de necessidade (2010, p. 97); Avaliar, que significa avaliar: estimar a 
dimensão, intensidade ou significado de alguma coisa (2010, p. 96); Identificar, que 
significa avaliar: estabelecer sistematicamente a identidade de alguém ou de alguma 
coisa (2010, p. 97); Escutar, que significa comunicação, fazer o esforço de ouvir o 
outro, ouvir atentamente o que os outros dizem, prestar atenção e atender a outros 
(2010, p. 97); Educar, que significa ensinar: transmitir conhecimento sobre alguma 
coisa a alguém (2010, p. 96); Encorajar, que significa apoiar: dar confiança ou 
esperança a alguém (2010, p. 96); Treinar, que significa instruir: desenvolver as 
capacidades de alguém ou o funcionamento de alguma coisa (2010, p. 100); Instruir, 




que significa ensinar: fornecer informação sistematizada a alguém, sobre como fazer 
alguma coisa (2010, p. 97); Validar, que significa observar: estabelecer a exactidão, 
qualidade ou condição de alguma coisa (2010, p. 100). 
Perante esta reflexão e análise dos resultados, concluo que atingi os objectivos a que 
me propus no Projecto de Estágio e respectivas competências. 
 
  




2. PRINCIPAIS CONCLUSÕES  
 
Elaborou-se a seguinte questão de partida, que atende aos critérios do formato PI[C]O:  
Qual o impacto dos cuidados de enfermagem especializados (I), na promoção da 
vinculação, (O) da díade/tríade, (P) nos nascimentos de parto eutócico? 
Palavras-chave: Vinculação, experiência de parto, cuidados de enfermagem.  
Após o caminho metodológico referido anteriormente foram identificados como factores 
promotores da vinculação:  
Contacto pele-a-pele, Amamentação na 1ª hora de vida, Envolvimento do pai, 
Ambiente favorável, Presença do convivente significativo, Apoio familiar, 
Experiência de parto, (Expectativa, Experiencias anteriores, Relações afectivas), 
Informação (Preparação para o parto/ nascimento, Vigilância de saúde materna, 
Internet e livros), Significado do vínculo, Competências parentais, Competências 
do recém-nascido, Prestação dos cuidados ao recém-nascido no momento 
oportuno (Gestão de recursos, Autonomia dos pais), e Contributo da enfermagem. 
Como cuidados de enfermagem promotores da vinculação foram identificados: 
Prevenção primária, (Relação de confiança, Educação para a saúde, Contributos para 
a tomada de decisão), Prevenção secundária, (Identificação dos stressores, 
Intervenções para minimizar/eliminar stressores e Capacitação do sistema familiar), 
Prevenção terciária (Restabelecimento dos padrões de bem-estar). 
 Da reflexão e análise de conteúdo emergiu que: 
 Os casais mais informados, foram os que efectuaram a vigilância da gravidez, 
com a assistência do EESMO, nomeadamente a preparação para o parto/ 
nascimento, no entanto apenas uma mulher/ casal, tinha plano de parto.  
 Muitas vezes é a conduta do enfermeiro que determina o tipo de cuidados a 
adoptar, na aproximação pais/ filho, nos primeiros momentos após o parto, não 
dando autonomia ao sistema familiar. 
 As intervenções de acompanhamento, informação, capacitação e treino dos 
pais, devem ser realizadas não só no momento do parto, mas também durante a 
vigilância da gravidez e nos dois meses seguintes ao parto, antes e depois da 
invasão pelo stressores,  
 A prestação dos cuidados ao recém-nascido não deve interferir no primeiro 
contacto dos pais, no entanto em momentos de ocorrência de muitos partos 




em simultâneo e sobretudo nos finais de turno, este primeiro contacto é mais 
curto, com o objectivo de concretizar todos os procedimentos rapidamente. 
 Algumas mães preferem que se realizem estes cuidados imediatamente ao 
nascimento, parecendo estar na origem desta decisão, os aspectos culturais, a 
falta de informação, que leva os pais a desvalorizar a importância da 
aproximação de ambos neste momento, o desconhecimento das vantagens da 
vinculação e por vezes a falta de incentivo pelos profissionais de saúde para 
a prática do contacto pele-a-pele. 
 Nas práticas de alguns enfermeiros, existe a preocupação de retirar o 
recém-nascido do contacto pele-a-pele, com o pretexto de manter a 
termorregulação do recém-nascido em berço aquecido. No entanto, emergiu na 
literatura, para além de outros estudos, um achado novo que mostra a 
existência de uma resposta térmica imediata da mãe, ao iniciar o contacto 
pele-a-pele com o recém-nascido, considerado útil para a promoção do vínculo. 
 A evidência científica concluiu que as intervenções de enfermagem 
desenvolvidas durante a gravidez, foram associadas a uma maior vinculação 
pré-natal nas mães adolescentes e a uma maior vinculação pós-natal nas mães 
adultas. Também neste estudo se verificou que a vinculação pós-natal, surgiu 
com alguma insegurança nas mães adolescentes. 
 Apesar da evidência científica referir que estimular a amamentação na primeira 
hora de vida, favorece a vinculação, em determinadas culturas essas práticas 
não prevalecem. 
 A maioria dos pais deseja participar no primeiro contacto com o recém-nascido, 
e apesar do contacto pele-a-pele ser essencialmente realizado entre a mãe e o 
recém-nascido, os pais envolvem-se tocando no bebé, pegando-lhe ao colo, 
falando-lhe e colaborando no estabelecimento da amamentação e nos cuidados 
ao recém-nascido. 
 A presença do convivente significativo foi considerado um factor importante 
para algumas mulheres, na promoção da vinculação, o que corresponde aos 
dados observados na evidência científica, no entanto uma das mulheres preferiu 
ficar sozinha. 




 A maioria das mulheres conhecem o significado da vínculo, mas não 
apresentavam conhecimentos acerca, das suas vantagens a curto e longo 
prazo, nem da importância dos seus desejos/planos para o promover. 
 As competências do RN vão desencadear nos pais reacções e comportamentos 
que orientam a interacção entre ambos; no entanto, estes primeiros momentos 
podem ser geradores de grande ansiedade que não é referido pelos autores, 
mas vivido pelas mulheres 
 Todas as mulheres que experimentaram o contacto pele-a-pele, descrevem o 
momento como sendo único, feliz e indescritível. E o que mais surpreendeu as 
mulheres foi o facto de o RN ficar calmo ao permanecer junto de si. 
 
Como impacto dos cuidados de enfermagem na promoção da vinculação da 
díade/tríade surgiu que: 
A assistência dos EESMO foi considerada muito importante para a experiência de parto 
positiva, sendo o enfermeiro descrito pelos pais como a pessoa mais valorizada. 
Descrevem o EESMO como o profissional que está sempre presente, o que mais 
informa, o mais atencioso, o que promove a autoconfiança, que se preocupa com 
os seus desejos e o que transmitiu calma. 
Como sugestões os pais evidenciaram o desejo de uma maior permanência do pai nos 
momentos a seguir ao parto (na primeira noite) e mais tempo de permanência no 
internamento na unidade de obstetrícia, tornando-se a participação e permanência do 
pai como um “recurso a mobilizar”. O distanciamento masculino de alguns processos 
incluídos no ciclo gravídico-puerperal, é um stressor que pode gerar um sentimento de 
solidão e vazio “acentuados pela falta de espaço para os homens participarem” nestes 
momentos (FREITAS et al, 2007, p. 138). Esta sugestão, foi referida por vários casais, 
no entanto na prática verificamos que as unidades hospitalares não estão actualmente 
preparados para isso, o que será um factor a ter em conta, para futuramente 
repensarmos este aspecto, com o objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados.  
 
  




3. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Qualquer estudo de investigação encontra no seu percurso limitações de várias ordens, 
sendo que, na perspectiva de Polit et al (2004), os estudos nunca são concretizados de 
uma forma perfeita e completa. 
Como primeira limitação do estudo, saliento o uso de uma metodologia bastante 
exigente, que pressupõe conhecimentos em várias áreas, não só na Enfermagem de 
Saúde materna, mas também na área de investigação e de informática.  
Em relação à profissão de enfermagem, esta metodologia permite “identificar os efeitos 
benéficos e nocivos de diferentes intervenções da prática (…) e identificar áreas que 
necessitam de futuras pesquisas”, pelo que é “um recurso valioso de informação para a 
tomada de decisões” (GALVÃO et al, 2004, p.551). Contudo, os mesmos autores 
consideram que tem desvantagens porque “consome muito tempo (…) envolve um 
trabalho intelectual grande” e pelos recursos humanos que requer (GALVÃO et al, 
2004, p. 555). 
A percentagem de mulheres/ conviventes significativos dos quais realizei notas de 
campo e que contribuíram para a minha reflexão e estudo, foram baixas relativamente 
ao idealizado no início, pela dificuldade em articular a experiência prática exigida para 
o Estágio, com os momentos necessários para a realização das notas de campo e 
análise das mesmas, tornando-se por isso uma limitação ao estudo. Outra questão 
relacionada com a realização das notas de campo foi o facto de nem sempre estes 
registos serem efectuados imediatamente a seguir às interacções, pelo que foi 
necessário desenvolver a capacidade de fazer anotações mentais o mais 
detalhadamente possível. 
Também o tempo disponível para a elaboração de um trabalho desta dimensão foi um 
factor condicionante, pela minha inexperiência neste tipo de trabalhos, e também por 
ser realizado em contexto de Estágio, onde foi necessário simultaneamente efectuar 
um estudo permanente para aquisição das competências inerentes á área da 
especialidade. 
No entanto a realização deste trabalho, tornou-se num desafio, muito gratificante, que 
me permitiu desenvolver competências na área da investigação e especialmente 
mobilizar o conhecimento científico na prática de cuidados, enquanto estudante e futura 
EESMO. 




4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Reconhecendo a importância que a educação para a saúde, tem no processo da 
vinculação, concluiu-se que é da competência do EESMO, informar os pais acerca dos 
benefícios dessa interacção e ajudá-los no treino das suas competências parentais, 
permitindo-lhes com o tempo adequado a cada um, experimentar a dimensão do tocar, 
do acariciar e do falar, favorecendo um ambiente propício a essa intimidade. No 
entanto o toque proporcionado ao bebé, tem de ser um toque positivo, que lhe 
transmita amor e segurança. É isso que vai fazê-lo sentir-se desejado e aceite e dar-lhe 
a capacidade de se relacionar com os seus pares. Esta capacidade de se relacionar 
duma forma intensa e verdadeira, ajuda o ser humano a superar momentos de crise 
(invasão de stressores negativos) ao longo da vida, tornando-o mais resiliente, e com 
mais recursos internos para voltar ao seu estado de bem-estar. Segundo Ramos (2004, 
p. 197) “os indivíduos, em particular as crianças, que crescem em famílias que 
proporcionam segurança e carinho, aprendem a melhor gerir as emoções e afectos, as 
separações e a fazer face aos problemas quotidianos”. Também Tedder (2008), refere 
que as primeiras experiências da infância, afectam o desenvolvimento do cérebro e 
estabelecem as bases para a inteligência e saúde emocional.  
Ao reflectir sobre todo este percurso, senti que há um longo trabalho a realizar com as 
famílias na preparação para a parentalidade e para o estabelecimento e fortalecimento 
dos laços afectivos. Esse trabalho começa muito mais cedo, sobretudo ao nível dos 
Cuidados de Saúde Primários. O EESMO tem autonomia para actuar na comunidade, 
junto das escolas, e ser um agente dinamizador para mudar as estratégias da 
educação para a saúde, que muitas vezes se apoiam em conceitos meramente 
fisiológicas, acerca da contracepção, gravidez e doenças sexualmente transmissíveis. 
O grande desafio é apostar num modo de educar na perspectiva da afectividade, da 
estruturação e construção da pessoa, dando-lhe a possibilidade de criar um projecto de 
vida consciente. A valorização dos afectos, a capacidade de desenvolver nos jovens 
a auto-estima, o respeito pelos outros como pessoas únicas, seres de relação, de 
experiências, de imaginação e de desejo, são estratégias que vão ajudar a favorecer a 
vinculação, posteriormente enquanto adultos e pais, permitindo um crescimento não só 
da família, mas também do enfermeiro. É necessário trabalhar com as famílias, 
nomeadamente com as crianças e os jovens, sabendo ouvir, motivar, elogiar, ajudar a 




descobrir, numa atitude de suportar o outro, mas também capacitando-o nas tomadas 
de decisão responsáveis, permitindo-lhe viver a suas experiências com autonomia, 
ajudando-o a criar alternativas e guiá-lo na reflexão. Também as intervenções de 
informação, treino e capacitação das competências parentais deveriam ser iniciadas 
antes da chegada do casal ao bloco de partos, tornando a experiência de parto num 
momento vivido com mais autonomia e satisfação do casal, o que evidencia a 
importância da criação de metodologias de actuação mais adequadas, que incluam a 
temática da vinculação e práticas assistenciais direccionadas ao individuo e família, 
com um propósito especial e mais completo. Como enfermeira dos Cuidados de Saúde 
Primários, todo este percurso, reverteu-se, não apenas num estágio de mobilização de 
saberes para a aquisição de competências, ao qual foi atribuída uma avaliação (Anexo 
I), mas sobretudo num crescimento interior profundo, pelas experiências vividas, pelas 
pessoas com quem interagi (profissionais, colegas de curso, professores e utentes), 
pelas emoções sentidas e pela partilha de experiências, o que suscitou a motivação e o 
desejo de futuramente, como EESMO, poder desenvolver novos projectos, que visem a 
melhoria da qualidade dos cuidados, na instituição onde presto cuidados, o que vai de 
encontro ao critério de avaliação B1.1.1. “participa na definição de metas para a 
melhoria da qualidade dos cuidados ao nível organizacional” (RCCEE, p.6). 
Sendo o bloco de partos um local de situações geradoras de muito stress, exige destes 
profissionais capacidades de trabalho de equipa e de gestão de conflitos, para além 
das competências inerentes à área da especialidade. Por vezes, o EESMO, no 
desempenho das suas competências, também pode ser afectado por inúmeros 
factores, tais como a dificuldade de lidar com algumas situações emocionalmente mais 
delicadas, pelo volume de trabalho que os impede de prestar cuidados de equidade às 
várias famílias, pela organização menos eficaz dos recursos, e por vezes por hábitos 
de práticas rotinizadas. Significa que também os profissionais são constantemente 
sujeitos a stressores que entram no seu sistema e os afecta, tanto no desempenho das 
suas competências, como no seu sistema interior enquanto pessoa. Por isso é 
necessário também reforçar as LFD, dos profissionais de saúde, que passa em 
primeiro lugar pela consciencialização das suas vulnerabilidades e pela reflexão 
conjunta. Outros recursos importantes a mobilizar são: a formação contínua, a 
melhoria da comunicação e do trabalho conjunto das equipas multidisciplinares, o 
reconhecimento das possíveis barreiras aos cuidados de saúde personalizados e de 




qualidade, a utilização de indicadores na avaliação dos cuidados de enfermagem, a 
adequação do número de enfermeiros, face às necessidades dos cuidados e apostar 
na motivação dos profissionais de saúde, nomeadamente dos enfermeiros, 
relativamente à qualidade do exercício profissional. Um aspecto a desenvolver é a 
promoção de momentos de introspecção e formação pessoal. Cabe a cada enfermeiro 
o crescimento pessoal e profissional, apostando para tal, no desenvolvimento de 
competências que visem a actualização de conhecimentos e, consequentemente, a 
melhoria dos cuidados. Como implicações para a prática, o facto de ter sido realizado 
este trabalho, já promoveu momentos de discussão sobre a temática em questão, e 
consequentemente, momentos de reflexão sobre a forma como cada EESMO actua 
na promoção da vinculação, nos primeiros momentos após o parto, o que por si só já 
foi uma mais-valia. Considero muito importante o facto de os pais reconhecerem o 
papel do EESMO, como o mais valorizado, apesar de observar que ainda estamos 
longe de trabalhar em parceria duma forma coesa com os enfermeiros das outras 
unidades por onde a família passa, nesta fase da sua vida, nomeadamente, as 
unidades de Obstetrícia, Neonatologia e Cuidados de Saúde Primários. Acredito 
que a consciencialização deste aspecto pode alterar a nossa prática (alunos da 
especialidade e equipas dos serviços), levando-nos a sensibilizar para a importância da 
realização de protocolos de actuação entre as várias unidades. 
 Outro aspecto a salientar é a autonomia do EESMO, em todo este processo da 
vinculação, e o facto de se sentirem confiantes nos cuidados que prestam, sabendo 
justificá-los com recurso a estudos científicos, promovendo deste modo, a sua 
aceitação e consequente implementação junto da equipa multidisciplinar em que se 
inserem. 
Com este estudo surgiram outras questões a serem exploradas. Sem dúvida que é 
necessário conhecer a perspectiva dos pais relativamente aos cuidados de 
enfermagem especializados, na promoção da vinculação. No entanto, ao constatar que 
muitas vezes é a conduta do enfermeiro que determina o tipo de cuidados a 
adoptar, na aproximação pais/ filho, nos primeiros momentos após o parto, seria 
interessante realizar outros estudos com o objectivo de avaliar a importância dessa a 
aproximação para o EESMO, que tipo de práticas utiliza na promoção da vinculação e 
quais os factores que influenciam os cuidados que presta. Por outro lado seria 
interessante desenvolver estudos que avaliassem o conhecimento dos pais em relação 




ao seu próprio plano de parto e quais as estratégias necessárias a desenvolver pelos 
EESMO para colaborem com os pais, no sentido da sua implementação, já que se 
constatou que alguns pais aceitam passivamente as atitudes dos profissionais, 
ignorando a sua própria autonomia. Ao EESMO cabe o importante papel de facilitar 
a aprendizagem, capacitar e aumentar a consciência dos pais sobre a importância da 
vinculação, fortalecendo a sua autoconfiança, para que eles se sintam competentes e 
incentivados a interagir com o recém-nascido, disfrutando ao máximo das suas 
capacidades.  
A realização de notas de campo noutros momentos, fora do meio hospitalar, teria 
permitido entender outras dinâmicas noutros contextos e a forma como ultrapassar os 
desafios posteriores, com que o sistema familiar se vai deparando, bem como a 
compreensão de como os Cuidados de Enfermagem Especializados podem contribuir 
para facilitar o processo da vinculação. A recolha de informação durante a vigilância 
pós-natal, principalmente em contexto da visitação domiciliária, teria constituído um 
momento pertinente, uma vez que seriam analisados aspectos importantes, que a 
revisão da literatura refere, relativamente às dificuldades que o sistema familiar 
encontra após a alta hospitalar, em relação ao processo da vinculação, nomeadamente 
na reorganização familiar. 
Durante este percurso saliento ainda como mais-valia, a utilização do Modelo Sistémico 
de Betty Neuman (2011), que norteou o trabalho e me permitiu compreender as 
famílias enquanto sistemas e a implicação de cada sub-sistema nele integrado, e ainda 
a utilização da taxonomia CIPE (2010), que é actual e permite clarificar os cuidados de 
enfermagem prestados. Outra estratégia facilitadora do trabalho desenvolvido foi a 
construção de um cronograma, onde organizei as minhas actividades, integrado no 
Projecto (Apêndice I). Contudo, encontrei algumas dificuldades iniciais, como a 
pesquisa em bases de dados electrónicas, o aprofundamento da metodologia utilizada 
(Revisão Sistematizada da Literatura) e a organização da informação, não só pela 
minha inexperiência, mas também por algumas dúvidas em relação á concretização 
deste trabalho, assim como o facto de não ter realizado a pesquisa dos artigos antes 
de iniciar o Estágio.  
Alguns dos stressores que foram citados ao longo deste trabalho, e que influenciam a 
atitude dos pais face à vinculação, prendem-se com as suas experiências de vida, os 
seus conhecimentos e também, com a atitude dos profissionais que prestam cuidados 




nestes primeiros momentos de aproximação da tríade. No entanto, para além de haver 
stressores que propiciam ou dificultam a vinculação, é importante que o papel do 
EESMO seja inovador, paciente e compreensivo de modo a não impor aquilo que 
considera ideal, mas respeitando a individualidade de cada um, no seu contexto social, 
psicológico e cultural. 
Para o desenvolvimento da Enfermagem como Ciência, os cuidados especializados, 
como os que são prestados pelos EESMO, assumem uma grande importância, sendo 
fundamental desenvolver habilidades e competências, não apenas ao nível do saber 
fazer, mas também, e principalmente, ao nível do saber ser, de modo a promover a 
humanização dos cuidados, que devem ser cada vez mais globais, personalizados e 
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Plano de actividades a desenvolver no EC IV 












































-Integração na equipa multidisciplinar do Bloco de Partos e 
Serviço de Urgência Obstétrica do Hospital de S.F.Xavier; 
- Colheita de informações através de entrevistas com o OL, 
restantes elementos da equipa multidisciplinar, documentos 
existentes no serviço; 
- Conhecimento do circuito de admissão da 
utente/convivente significativo, no Serviço de Urgência de 
Obstetrícia e Ginecologia, Bloco de Partos, Unidade de 
Cuidados Intensivos, Unidade de Neonatologia e 
Internamento de Ginecologia e Obstetrícia; 
-Realização da triagem, conforme protocolo existente, 
valorizando aspectos importantes tais como:  
    Identificação do motivo de vinda à Urgência (sinais e 
sintomas); 
-Realização de acolhimento à utente/convivente significativo 
nos referidos serviços; 
- Realização da anamnese, em ambiente calmo e acolhedor, 
respeitando a privacidade da utente/convivente significativo; 
- Consulta do Boletim de Saúde de Grávida e Exames 
Complementares de diagnóstico realizados durante o 
período pré-natal; 
- Realização de educação para a saúde consoante as 
necessidades detectadas, idade gestacional e questões 
colocadas pela utente/convivente significativo (ex. situações 
com desvio do padrão normal da gravidez e respectivos 
cuidados, desenvolvimento e desconfortos da gestação, 
vários estádios do trabalho de parto, medidas de conforto 
durante o trabalho de parto através de estratégias não 
farmacológicas e farmacológicas, amamentação, pós-parto, 
entre outros 
- Informação às utentes/convivente significativo de situações 
detectadas e cuidados especializados a prestar, consoante 
as necessidade 
-Mobilização e revisão de conhecimentos 
adquiridos no decurso do enquadramento 
teórico do CPLEESMO, de forma a prestar 
cuidados especializados relacionados com 
a saúde materna e obstetrícia, actuando 
com base nas responsabilidades éticas, 
profissionais e sociais na tomada de 
decisões; 
-Avaliação do bem-estar materno-fetal 
através da avaliação dos parâmetros 
vitais, estática fetal e monitorização 
cardiotocográfica; 
- Realização de exame bimanual para 
avaliação da cervicometria, pavimento 
pélvico e alterações 
obstétricas/ginecológicas; 
-Identificação de situações de risco que 
alterem o bem-estar materno-fetal, 
(encaminhar e comunicar à equipa 
multidisciplinar); 
-Administração de terapêutica prescrita 
consoante prescrição médica; 
- Realização de colheita de produtos para 
exames complementares de diagnóstico; 
-Realização de registos de enfermagem 
de forma a promover continuidade dos 
cuidados prestados; 
 
-Avaliação e adequação, 
sempre que necessário, 
das actividades 
desenvolvidas, através 
de reflexões pessoais 
(diários de 
aprendizagem) e 
através de reuniões com 
os orientadores do 
ensino clínico e análise 
de práticas na ESEL; 
-Colaboração na 
melhoria da qualidade 
dos cuidados de 
enfermagem, realizando 
em conjunto com as 
outra estudantes da 
especialidade, um 
protocolo de actuação 
dos enfermeiros 
especialistas na triagem, 
nomeadamente nas 





necessárias para prestar 
cuidados autónomos e 
especializados à 
mulher/RN/família, 
durante o período pré-
natal. 
-Ser capaz de identificar 
situações de risco e de 
desenvolver estratégias 
para as resolver. 
-Ser um elemento que 
colabora na melhoria da 




consolidar os já 
existentes, através da 
observação da 
prestação de cuidados, 
da pesquisa e do estudo 
e da prestação directa 
de cuidados. 
-Ser capaz de reflectir 
sobre as práticas e 
situações vividas e 















































á cultura da 
mulher e família, 
cuidados de alta 
-Realização de acolhimento à utente/convivente significativo 
no Bloco de Partos; 
-Informação à utente acerca da presença do convivente 
significativo à sua escolha e permanência do mesmo 
durante o trabalho de parto, se for esse o seu desejo; 
- Promoção de medidas de conforto, antes do início dos 
procedimentos, em ambiente seguro e tranquilo; 
- Realização de anamnese, em ambiente calmo e acolhedor, 
respeitando a privacidade da utente/convivente significativo; 
- Informação de esclarecimentos acerca do internamento e 
dos procedimentos, sempre que seja necessário; 
-Avaliação de conhecimentos acerca da existência de plano 
de parto e quais as decisões que tomou (utente/convivente 
- Avaliação do bem-estar materno-fetal 
(parâmetros vitais, estática fetal e 
monitorização cardiotocográfica); 
-Realização de colheita de sangue para 
análises e início de soroterapia, segundo 
prescrição médica e protocolos 
homologados; 
-Promoção do aumento de aporte de 
soros, a suspensão da perfusão acitócica 
e a administração de oxigénio por 
máscara, em caso de hipertonia, 
taquissistolia, hiperssistolia e 
desacelerações. Comunicar ao médico. 
-Avaliação de formas de 
manter a participação 
activa da grávida na 
tomada das decisões no 
trabalho de parto e 
parto, para promover o 
seu auto controlo; 
-Valorização de todos os 
progressos e elogiar a 
sua forma de agir 
perante o trabalho de 
parto e parto; 
-Promoção de apoio 
-Atingir os objectivos 
propostos param este 
EC (descritos no guia 
orientador do estágio 










































significativo) relativamente ao seu parto e cuidados ao 
recém-nascido; 
-Avaliação dos conhecimentos da parturiente, relativos à 
preparação para o parto, nomeadamente acerca da 
respiração e posições adequadas e capacitá-la, se 
necessário; 
-Redução da luminosidade e o ruído, mantendo música 
suave, se possível; 
-Promoção da ingestão de pequenas quantidades de água e 
líquidos açucarados; 
-Promoção da participação activa do acompanhante, nos 
cuidados a prestar à utente (por ex. massagem na região 
lombar); 
- Realização esvaziamento vesical, se se verificar globo 
vesical e se todas as manobras não originarem uma micção 
espontânea; 
-Avaliação do estádio e evolução do trabalho de parto; 
-Vigilância das perdas hemáticas vaginais e líquido 
amniótico, prestando cuidados de higiene e conforto sempre 
que necessário;  
-Registo de todos os parâmetros avaliados no partograma 
(cervicometria, apresentação, variedade, características do 
liquido, interpretação do CTG, exames e procedimentos 
efectuados, soros e medicação administrada, eliminação, 
sinais vitais, e alterações significativas, que ocorram durante 
o trabalho de parto, assim como as medidas empreendidas 
para as colmatar. 
-Preparação do material para realizar o parto e 
posicionamento da utente (elevar a cabeceira da marquesa, 
membros inferiores flectidos e afastados ou colocados em 
perneiras, mãos a agarrar os joelhos ou os suportes da 
marquesa, ou noutra posição, se a utente assim o desejar. 
-Instrução acerca da respiração a utilizar no período 
expulsivo, incentivando a utente a reter o ar inspirado, 
iniciando força dirigida para o períneo, puxando 
simultaneamente os suportes para si e colocando o queixo 
contra o peito durante toda a contracção.Incentivar a utente 
a efectuar respirações lentas e controladas no intervalo das 
contracções; 
- Preparação do material necessário para a realização de 
parto eutócico; 
 
-Realização de exame bimanual para 
avaliação da cervicometria e 
características do colo, integridade das 
membranas, existência de prolapso de 
cordão ou procedência de membros, a 
estática fetal e a bacia; 
- Verificação das características do líquido 
amniótico (cor, cheiro e quantidade), 
quando ocorre REBA; 
-Administração de antibioterapia 
profiláctica, se infecção comprovada 
analiticamente (estreptococos B positivo) 
ou se resultados desconhecidos (se inicio 
de trabalho de parto) segundo prescrição 
médica e protocolos homologados; 
-Administração de terapêutica consoante 
prescrição médica e protocolos 
homologados; 
-Promoção de estratégias não 
farmacológicas no alívio da dor e redução 
da ansiedade, como deambulação, 
técnicas respiratórias e de relaxamento na 
bola de Pilates; 
- Colaboração na realização de analgesia 
epidural, se reunidas condições analíticas 
e evolução do trabalho de parto;  
- Realização de nova administração de 
analgesia através do cateter epidural, se 
reunidas condições (parâmetros vitais e 
cervicometria), segundo protocolo 
homologado e prescrição terapêutica; 
-Realização, no mínimo, 40 partos 
eutócicos; 
-Realização de episiotomia, quando 
necessário, 
- Realização de colheita de sangue do 
cordão umbilical para tipagem do grupo de 
sangue do recém-nascido quando grupo 
sanguíneo materno for do grupo 0 ou se 
for Rh- e para conservação de células 
estaminais, respeitando indicações do 
laboratório de conservação; 
- Realização de episiotrrafia, sob efeito de 
anestesia local, se necessário; 
- Verificação de formação do globo de 
segurança de Pinard; 
-Verificação das características e 
quantidade das perdas hemáticas; 
-Verificação da integridade da placenta e 
membranas amnióticas; 
-Verificação das características e 






puérpera para Unidade 
de Cuidados Intensivos, 
se houver indicação; 
-Realização de diários 
de aprendizagem de 
forma a reflectir acerca 
dos cuidados prestados 
durante o ensino clínico;  
-Reflexão diária sobre 
as situações vividas que 











-Realização de extracção manual da 
placenta e membranas, se não ocorrer 
dequitadura natural; 
-Realização de revisão uterina manual, 
quando for necessário; 
-Realização da revisão do canal vaginal e 
sutura das lacerações se se verificar sua 
existência; 
-Promoção da amamentação precoce, se 
for o desejo da utente;  
- Promover vinculação precoce, através da 
laqueação do cordão umbilical, pelo 
convivente significativo, se for esse o seu 
desejo; 
-Promoção da vinculação precoce, através 
do contacto pele-a-pele, entre a 
díade/tríade; 
- Proporcionar cuidados no 4º estádio do 
trabalho de parto, à utente/RN; 
-Informação e colaboração com a equipa 
multidisciplinar quando detectadas 
complicações no puerpério imediato; 
-Realização de registos de enfermagem 
relativamente à admissão, parto e 
puerpério imediato, de forma a promover 
























parto, no sentido 
de optimizar a 
saúde do recém-
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-Preparação da mesa de reanimação para recepção do 
recém-nascido no pós-parto; 
- Verificação do funcionamento de todo o material 
necessário para a recepção e reanimação do recém-
nascido; 
- Registo da hora de nascimento; 
- Secagem da pele do recém-nascido de modo a evitar a 
perda de calor, através da secagem da pele, estimulação 
táctil e colocação de lençol aquecido sobre o mesmo 
(manter o recém-nascido o máximo de tempo possível em 
contacto pele-a-pele com a mãe); 
-Avaliação do Índice de Apgar (frequência cardíaca, 
respiração, coloração da pele, tonicidade muscular e 
irritabilidade reflexa) ao 1º, 5º e 10º minuto; 
- Verificação da laqueação do cordão umbilical e existência 
de 3 vasos no mesmo; 
- Verificação da existência de eliminações vesical e 
intestinal; 
- Realização de pesagem do recém-nascido; 
-Colocação das pulseiras de identificação e electrónicas, na 
presença da utente/convivente significativo; 




 -Promoção da vinculação precoce 
incentivando o contacto pele-a-pele entre 
a tríade; 
- Desobstrução das vias aéreas através de 
aspiração de secreções (apenas nos 
casos em que é estritamente necessário); 
- Realização de lavagem gástrica, quando 
houver presença de mecónio e sempre 
que se justificar; 
- Administração de vitamina K, segundo 
protocolo; 
-Verificação de existência de 
malformações anatómicas no RN; 
- Verificação de sinais de boa pega, 
-Promoção da amamentação, nos 
primeiros 30 minutos, se for desejo da 
utente, e realizar educação para a saúde 
necessária; 
Vigilância nas primeiras horas de vida do 
RN, sinais de dificuldade respiratória, 




- Comunicação à equipa 
médica, se Índice de 
Apgar desfavorável 






-Transferência para a 
Unidade de 
Neonatologia, se houver 
indicação; 
-Informação acerca dos 
procedimentos 
efectuados ao recém-
nascido e proporcionar 
apoio psicológico à 
utente/convivente 
significativo; 
-Realização de registos 
de enfermagem, de 
forma a promover 
continuidade dos 
cuidados prestados; 
-Atingir os objectivos 
propostos para este EC 
(descritos no guia 
orientador do estágio 


























aos dois meses 





na passagem de 
ocorrências quando 
reunidas condições para 
a transferência da 
utente/RN, para o 
serviço de internamento 
de obstetrícia ou Serviço 
de Neonatologia (RN); 
Realização de diário de 
aprendizagem de forma 
a reflectir acerca dos 
cuidados prestados e da 
experiencia vivida, 
durante a semana de 
ensino clínico dedicada 
à Neonatologia; 
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- Promoção de um ambiente acolhedor, facilitando a 
expressão emocional da utente/convivente significativo; 
-Promoção do envolvimento do convivente significativo no 
trabalho de parto e parto, a fim de promover uma maior 
sensação de controlo;  
-Redução da luminosidade e o ruído, mantendo música 
suave, se possível; 
-Avaliação dos conhecimentos do casal acerca da 
vinculação e perspectivas em relação ao nascimento; 
-Informação acerca da importância da estimulação táctil 
(tocar, acariciar e segurar o bebé), estimulação visual (olhar 
frequentemente para o bebé), e estimulação auditiva 
(conversar meigamente com o bebé), referindo que esta 
influencia positivamente o desenvolvimento físico, 
emocional e relacional do mesmo, contribuindo para que o 
filho estabeleça relações saudáveis com os seus pais e com 
as restantes pessoas que o rodeiam, quer a curto prazo, 
quer a longo prazo; 
 
 
-Promoção da vinculação precoce, através 
do contacto pele-a-pele, entre a 
díade/tríade; 
-Promoção da vinculação precoce, através 
da laqueação do cordão umbilical, pelo 
convivente significativo, se for esse o seu 
desejo; 
-Promover amamentação, nos primeiros 
30 minutos, se for desejo da utente, e 
realizar educação para a saúde 
necessária; 
-Mobilização e revisão dos conhecimentos 
adquiridos no decurso do enquadramento 
teórico do CPLEESMO, de forma a prestar 
cuidados especializados relacionados com 
a saúde materna e obstetrícia, actuando 
com base nas responsabilidades éticas, 
profissionais e sociais na tomada de 
decisões; 
-Realização de revisão sistemática da 
literatura acerca desta temática; 
-Consulta de obras de peritos na área, de 
modo a adquirir conhecimentos (Michel 




-Promoção de elogios 
aos pais pela sua 
conduta durante o 
trabalho de parto e parto 
e felicita-los pelo 
nascimento do recém-
nascido; 
 -Promoção de 
motivação aos pais, 
para tocar no bebe, 
olhar para ele e falar-
lhe, como forma de 
promover a relação 
entre a tríade; 
-Avaliação dos recursos 
e grupos de apoio 
disponíveis no hospital e 
na comunidade, 
encaminhando a família 
quando necessário; 
-Reflexão sobre a 
prática desenvolvida ao 
longo do EC, através da 
discussão das situações 
vividas e eventualmente 
através da realização de 
um diário de 
aprendizagem; 
-Interpretar os dados 
obtidos através da 
pesquisa sistemática da 
literatura e identificar as 
implicações do trabalho 
para a enfermagem e os 
cuidados de saúde; 
 -Identificar e abordar as 
questões éticas; 
-Reflectir sobre a prática 
desenvolvida ao longo 
do EC, através da 
discussão das situações 
vividas. 
-Adquirir contributos 
positivos para o meu 
desempenho pessoal, 
com enfermeira dos 
cuidados de saúde 
primários, de modo a 
melhorar o atendimento 
























































ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
ESTUDOS PARTICIPANTES INTERVENÇÕES RESULTADOS 
Daniela Carvalho 














given to newborns 
and promotion of 
mother-baby bond” 




nascidos de parto 
eutócico, com 
índice d apgar 8-
10. 
Com o objectivo de compreender como o 
momento do parto foi percebido pelas mães 
e de que maneira as acções dos enfermeiros 
especialistas, contribuíram para facilitar sua 
aproximação ao recém-nascido, foi realizada 
uma entrevista semiestruturada, tendo 
quatro questões abertas, relacionadas com: 
O significado do momento do parto; 
Os cuidados prestados ao RN sob a óptica 
da mãe;  
A interferência dos cuidados prestados ao 
RN na aproximação mãe-bebé. 
 
Existe uma relação entre o tipo de cuidado prestado à mulher e RN e a aproximação da díade/tríade, 
destacando-se a importância da assistência humanizada no parto e nascimento que prioriza o 
contacto inicial de toque e aconchego entre o RN e a mãe/pais.  
As mulheres revelaram que o facto de poderem desfrutar imediatamente após o parto do contacto 
com os seus filhos, faz com que se sintam plenas e realizadas, em condições de proporcionar amor 
e aconchego, o que favorece a união de ambos.  
A aproximação (ou não) de ambos no pós-parto imediato fica na dependência da conduta do 
enfermeiro que assiste a mulher no processo do nascimento.  
No entanto nem todas as mães percebem este momento como sendo tão importante para a tríade. 
Além de verbalizarem desconhecer a importância desse contacto inicial para a promoção da 
vinculação, mostram-se indiferentes às modalidades de assistência ao parto e nascimento. 
As mães descreveram que os cuidados imediatos prestados ao filho, longe do seu campo visual, 
provocam medo e sensação de separação. 
 As autoras concluem que os cuidados imediatos interferem negativamente no contacto inicial e no 
desenvolvimento do vínculo precoce, todavia, as mães aceitam a actuação dos profissionais e 
justificam que estes cuidados são essenciais para o recém-nascido.  
Rosa et al (2008)) 
“Mãe e filho: os 











“Mother and child: 
the first ties of 
closeness 






Índice de Apgar 
acima de 7 e que 
estiveram em 
contacto pele-a-
pele com a sua 
mãe logo após o 
parto. 
Com o objectivo de analisar o vínculo que se 
estabelece entre a mãe e o filho na sala de 
parto, sob a perspectiva materna e de que 
forma os cuidados de enfermagem estão a 
contribuir para a humanização do parto e 
nascimento, procedeu-se a uma recolha de 
dados que envolveu dois procedimentos. A 
primeira foi a observação participante, 
seguida de uma entrevista semiestruturada 
para obter os depoimentos das mulheres 
acerca de seus sentimentos sobre a 
aproximação com a criança.  
 
As mães sentem-se aliviadas ao ouvir o choro do recém-nascido, visto que o choro é notado como 
um indicador de saúde satisfatória da criança. 
As mães, ao verem seus filhos pela primeira vez, sentem vontade de tocá-lo, e os bebés, ao se 
sentirem acariciados, acalmam-se.  
A maioria das mulheres afirmou que o reconhecimento entre mãe e filho se iniciou através da 
interacção iniciada durante a gravidez.  
Os estímulos sensoriais que um provoca no outro faz emergir um ciclo, em que a mulher interage 
com o bebé e ele corresponde a ela, fazendo com que a mãe se sinta mais segura e continue a 
estimulá-lo ainda com mais vontade. 
Há uma equipe disposta a esclarecê-las, a apoiá-las e tal apreensão reverte-se em benefício para o 
estabelecimento do vínculo. 
Uma maneira de deixar as mulheres mais confortáveis nestes primeiros instantes é permitir que elas 
escolham como acompanhante uma pessoa de confiança que possa apoiá-la e confortá-la, tornando 
assim a ocasião do nascimento mais harmoniosa e ajudando a criar condições favoráveis ao 




et al.  (2009) 
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Com o objectivo de fornecer estratégias 
úteis e baseadas na evidência, para o 
desenvolvimento de estudos sobre cuidados 
de enfermagem especializados no processo 
do nascimento, procedeu-se à revisão da 
literatura cujo processo de análise 
identificou as estratégias de evidência 
científica, que reflectem sobre esta temática 
contribuindo para futuras investigações. 
A enfermeira especialista surge como profissional que está sempre presente no acompanhamento 
do trabalho de parto, sendo valorizada pelas mulheres. 
A descrição do favorecimento para o estabelecimento da interacção mãe/pai/família com o bebé, foi 
encontrada em 95,21% dos casos. 
O estímulo ao aleitamento materno precoce, colocando o recém-nascido à mama na primeira hora de 
vida foi identificado em 92,16% dos atendimentos. 
A enfermeira especialista estabelece uma relação de confiança com as mulheres; escuta os desejos 
da mulher, preocupa-se com seu bem-estar e envolve-se numa relação de proximidade e 
compromisso com a parturiente. As mulheres descrevem esse acompanhamento como atencioso, 




ns on nursing 
assistance provided 
to the parturient 
Um dos estudos refere que as enfermeiras especialistas dedicam grande parte de seu tempo para as 
actividades administrativas. Destaca também que a falta de pessoal de enfermagem e a grande 
acumulação de trabalho, se evidenciam como uma dificuldade, pois distanciam as enfermeiras do 
cuidado, o que acaba revertendo em prejuízo para a assistência prestada à parturiente, recém-
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estudos sobre as 
interacções 
entre a mãe  e 
o recém-
nascido no períod
o  após o 
nascimento 
 
Com o objectivo de demonstrar  que as 
interacções 
entre a mãe  e o recém-nascido no período  
após o nascimento  Influenciam a fisiologia e 
o comportamento de ambos, procedeu-se à 
revisão da literatura cujo processo de 
análise identificou alguns conceitos relativos 
a esta temática. 
O contacto pele-a-pele, imediatamente após o parto,  conserva a energia, ajusta o equilíbrio ácido-
base e da respiração,  ajuda a mãe a prolongar o período de amamentação e favorece a vinculação 
entre a mãe e o bebé. 
O odor materno ajuda o bebé a iniciar o aleitamento materno. 
Bebés colocados em contacto pele-a pele com a sua mãe ficaram significativamente mais quentes 
que os bebés colocados em berço aquecido. As reservas de glicogénio, foram preservadas nos 
bebés em contacto pele-a pele.  
23 Horas após o parto, a temperatura da pele em locais periféricos, ainda era significativamente 
inferior em bebés de berço aquecido que nos bebés que tiveram contacto pele-a-pele nas primeiras 2 
horas após o nascimento.  
Os recém-nascidos colocados em berço aquecido choram mais do que os bebés colocados à mama, 
imediatamente após o parto. 
Outros estudos sugerem que o contacto mãe-bebé durante a primeira hora deve ser imperturbável, 
para o sucesso do aleitamento materno. 
Márcia R. Gardner, 
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Com o objectivo de desenvolver um modelo 
de prestação de cuidados no atendimento à 
mãe e RN, procedeu-se à revisão da 
literatura cujo processo de análise examinou 
 um conjunto de intervenções de 
enfermagem que produzem um efeito 
positivo na interacção mãe/bebé,  promovem 
a transição para a parentalidade e melhoram 
o desenvolvimento e reforço de 
competências maternas.  
Através dos estudos, foram identificadas as seguintes intervenções: Promover a vinculação, 
mantendo a mãe o bebé em contacto pele-a-pele, no pós-parto imediato. 
Utilização do Método Canguru. (este tipo de contacto  entre mães e RN, melhora a 
sensibilidade materna aos sinais infantis e a interacção mãe-bebé).  
Educação para a saúde no período pré-natal e pós natal. 
Visitas domiciliárias no 1ºano de vida. 
Criação de grupos de apoio aos pais, mantendo as visitas domiciliárias e/ou contacto telefónico para 
além dos 12 meses, em famílias cujo este apoio se justifica. 

























pele com seu 
filho, na primeira 
hora após o parto 
Com o objectivo de compreender o 
significado do contacto precoce pele-a-pele 
mãe-filho para as mães, identificar 
características do estabelecimento desse 
contacto e contribuições da enfermagem, 
procedeu-se à entrevista semiestruturada, 
tendo quatro questões abertas, relacionadas 
com: 
 a) Orientações acerca do contacto pele-a-
pele mãe-filho antes do nascimento; 
b) Estabelecimento do contacto pele-a-pele 
mãe-filho;  
c) Significado do contacto pele-a-pele mãe-
filho para o ser-mãe; 
d) Contribuições da enfermagem no 
estabelecimento do contacto pele-a-pele 
mãe-filho.     
 
 
Apenas duas mães referiram terem sido informadas da possibilidade de ter o bebé colocado em 
contacto pele-a-pele no momento do nascimento. 
Uma das mulheres mencionou ter recebido informações através de amigas e familiares que já 
haviam passado pela experiência do contacto pele-a pele.  
Duas mulheres receberam a informação através da participação em grupos de grávidas (preparação 
para o parto/nascimento). 
Três mulheres foram informadas no momento do acolhimento, na sala de partos. 
Os motivos para o término do contacto variam desde o pedido da mãe até a solicitação da equipe 
multidisciplinar para o início dos cuidados a serem prestados ao bebé. 
Esta remoção tem como fundamento a ansiedade da equipe e a pressa em realizar os primeiros 
cuidados ao recém-nascido, principalmente quando os nascimentos ocorrem no final do turno ou 
quando há sobrecarga de trabalho. 
Todas as mulheres consideraram que o momento para início do contacto pele-a-pele foi o mais 
propício, sendo descrito como ideal. 
No que diz respeito às contribuições da enfermagem no estabelecimento do contacto pele-a-pele, 
todas as mulheres consideram o atendimento eficaz.  
Ao serem questionadas sobre o que poderia ser sido feito para a melhoria desta assistência, oito 
disseram ser suficiente e não souberam expressar como poderia ter sido de melhor maneira. Uma 












es of skin-to-skin 













diferentes, (10 na 
Suécia e 10 na 
Noruega), e cujos 
bebés eram de 




Com o objectivo explorar as 
experiências dos cuidados com contacto 
pele-a-pele em mulheres saudáveis, mães de 
recém-nascidos   de termo,  nos primeiros 
dias após o nascimento, foram realizadas 
entrevistas com perguntas abertas a 20 
mulheres (2 semanas após o parto) que 
foram informadas pelos profissionais de 
saúde sobre a importância do contacto 
precoce pais/RN e incentivadas a praticar o 
contacto pele e pele após o parto e em casa, 
nos dias seguintes. 
 
 
As mães que praticavam pele-a-pele com seus bebés descrevem uma afinidade mútua que gera um 
circuito de energia positiva, tanto para mãe como para a criança, expressa por sentimentos de bem-
estar. 
Os bebés foram descritos como sendo satisfeitos, calmos e seguros quando recebem o contacto 
pele-a-pele. Isso pode ser percebido pelo olhar e expressões faciais. Eles ficaram quietos, acalmam-
se e adormecem, quando estão perto da mãe, pele-a-pele. Eles podem chorar, mas depois de ser 
colocado pele-a-pele, eles se tornaram-se visivelmente mais calmos.  
Particularmente importante para a prática do contacto pele-a-pele, as mães referem o apoio, 
incentivo e a informação dada pelos profissionais de saúde (enfermeiras/parteiras) Algumas 
dificuldades foram identificadas na prática de cuidados de pele-a-pele: Era mais fácil para a prática 
de cuidados pele-a-pele no hospital do que em casa. Com a alta precoce da maternidade, o apoio 
dos familiares parece ser muito importante para aumentar a prática deste método em casa. Os 
obstáculos podem ser, por exemplo, tarefas domésticas, ou cuidar de outras crianças. 
Ramona Mercer, 
Lorraine Walk(2006) 
“A Review of 
Nursing 
Interventions 
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Com o objectivo de fornecer estratégias 
úteis e baseadas na evidência, para o 
desenvolvimento de estudos sobre cuidados 
de enfermagem especializados no processo 
do nascimento, procedeu-se à revisão da 
literatura cujo processo de análise 
identificou o estado actual dos 
conhecimentos das intervenções de 
enfermagem que favorecem o processo da 






Com o objectivo de conhecer as práticas que 
os enfermeiros desenvolvem no primeiro 
contacto pai-bebe e identificar as 
intervenções de enfermagem que promovem 
o envolvimento emocional dos pais com o 
filho, na perspectiva dos pais, procedeu-se a 
uma colheita de dados através da 
observação sistemática do primeiro contacto 
pai-bebe e da aplicação de um questionário 
dirigido aos pais, cujo contacto foi 
observado. 
As intervenções de enfermagem são as intervenções mais efectivas e as que mais se destacam, na 
promoção da vinculação, no conhecimento da maternidade e nos cuidados ao bebé. 
Estas intervenções de acompanhamento, informação, capacitação e treinamento dos pais, são 
realizadas não só no momento do parto, mas também durante a vigilância da gravidez e nos dois 
meses seguintes ao parto. 
As intervenções meramente técnicas, sem uma relação de confiança, não são eficazes. 
As intervenções de enfermagem desenvolvidas durante a gravidez, dirigidas à mãe e para ao feto, 
foram associadas a uma maior vinculação pré-natal nas mães adolescentes e a uma maior 
vinculação pós-natal nas mães adultas. 
 
A análise dos dados do questionário sugere que as dimensões da prática de enfermagem mais 
valorizadas pelos pais como promotoras do envolvimento emocional são: pegar ao colo aproximar-
se durante o contacto pele-a-pele e a amamentação, tocar e acariciar, acalmar o choro do bebe, olhar 
para o bebe e as características do enfermeiro. 
Apenas 4 dos pais tiveram oportunidade de assistir aos cuidados imediatos prestados ao filho, 
dependendo exclusivamente do apelo da enfermeira a sua presença na sala, onde sao efectuados 
estes cuidados.  
A realização das competências técnicas, nomeadamente a aspiração de secreções, o pesar, a 
colocação da fralda, o vestir, aplicação de colírio e administração de vitamina K, parecem contribuir 
para a separação do binómio pai-filho imediatamente após o nascimento, uma vez que poucos 
enfermeiros solicitam a sua participação ou presença.  
Apenas 28,1% dos pais cortam o cordão umbilical. O facto de os pais não aceitarem cortar o cordão 
umbilical quando são solicitados para isso pode justificar-se pela falta de informação a este respeito, 
pois observamos que apenas 28,1% dos pais foram informados em pormenor pelo enfermeiro. 
No primeiro momento do contacto pai-bebe os enfermeiros tendem a privilegiar o contacto visual pai 
bebé em relação ao contacto físico, com a preocupação em garantir a termoregulacao do recém-
nascido e adaptação a vida extra-uterina, tornando as intervenções técnicas prioritárias. 
Os pais valorizam mais acalmar o bebé, pegar ao colo, tocar e acariciar o filho, cortar o cordão 
umbilical, aproximarem-se da díade mãe-bebe durante o contacto pele-a-pele e auxiliar a mãe na 
amamentação, do que serem informados e incentivados pelos enfermeiros em relação a estas 
dimensões. 
Manifestaram a necessidade de melhores recursos físicos que proporcionem privacidade após o 
  
 
parto, de modo a que “pai, mãe e bebé, (...) juntos possam disfrutar deste momento único que é o 
nascimento de um filho. 
Janice Lee Tedder, 
(2008) 
“Give Them The 
HUG: An Innovative 
Approach to Helping 
Parents Understand 
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Com o objectivo de desenvolver um 
programa inovador denominado‟ „ABRAÇO 
A‟‟, procedeu-se à revisão da literatura, cujo 
processo de análise examinou  um conjunto 
de intervenções que fornecem informações e 
dá aos educadores peri-natais, novas 
habilidades e técnicas que ajudam os pais a 
entender e a apreciar o seu bebé, 
favorecendo assim o vínculo entre a tríade e 
melhorando as competências parentais. Este 
programa visa melhorar a compreensão dos 
pais, em relação aos seus bebés, 
capacitando-os na      
Interpretação e resposta às  
formas especiais de comunicação do bebé. 
Inclui um programa de formação para 
profissionais, um blog educacional para os 
pais,  20 minutos de ensino em  
DVD e   folhetos  de esclarecimento, 
disponíveis  em Inglês e Espanhol. As 
intervenções baseiam.se nos aspectos 
relacionados com:  
Compreensão do recém-nascido  (suas 
capacidades e competências); 
Saber “ler “sinais no recém-nascido 
(interpretar formas de comunicar) 
Valorizar as capacidades e competências do 
recém-nascido (Os bebés são descritos 
como ‟‟talentos‟‟ (por 
T. Berry Brazelton),‟ ‟preciosos”  (por Hanus 
Papoušek),” incríveis” 
(por Marshall Klaus), ou 
''extremamente competentes” (por TGR Bow
er). 
Os vários autores chegaram a algumas conclusões: 
Vínculo mãe-filho e apego , continua a ser a base para o sucesso da parentalidade;   
Quanto mais cedo o pai está envolvido nos cuidados ao bebé,  mais 
cedo ele desenvolve sentimentos de proximidade e de apego para o seu bebé; 
Ensinar os pais acerca das competências do recém-nascido e da sua capacidade para se envolver 
com os pais é uma mais-valia para a vinculação da tríade; 
 Quando  as mães respondem ineficazmente aos estímulos do bebé, a resposta infantil também 
diminui, assim como a inteligência, podendo aparecer sinais de depressão e mais tarde 
comportamentos de alto risco, na criança; 
O período neonatal define o “palco” para o desenvolvimento de uma criança nos próximos anos 
e oferece uma óptima oportunidade de podermos intervir positivamente no futuro dessa criança;  
As primeiras experiências da infância afectam o desenvolvimento do cérebro e estabelecem 
as bases para inteligência e saúde emocional. 
Ajudar a aumentar a confiança dos pais, leva a um aumento da interacção entre a tríade, favorecendo 
a vinculação. 
Essa ajuda na promoção da vinculação e capacitação dos pais deve realizar-se não só no momento 




Brás e Vera Jorge 
Lopes (2010) 
“Acolhimento do 
Recém - nascido: 
Participação dos 
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10 Casais que 
vivenciaram o 
contacto pele-a- 















39 Mulheres, em 
trabalho de parto, 
e após parto 
eutocico de 
recém-nascidos 




Com o objectivo de analisar a experiência 
das mães e dos pais que experimentaram o 
contacto precoce pele-a-pele e corte do 
cordão umbilical no momento do nascimento 
do seu filho, e de que forma o papel do 
enfermeiro especialista contribui para a 
promoção da vinculação pais-bebé, 
procedeu- se à realização de entrevista 
semiestruturada a 10 casais, realizadas no 
domicílio, após parto eutócico num hospital 
público em Lisboa. 
Resultou um quadro estrutural composto por 
quinze temas que foram agrupados em 
quatro categorias: vinculação entre mãe e 
filho através do contacto pele-a-pele; a 
experiência proporcionada pelo contacto 
pele-a-pele; significado para os pais, do 
corte do cordão umbilical; sugestões para 
que os profissionais de saúde possam 
favorecer o contacto entre os pais e o bebé 







Com o objectivo de esclarecer que também 
há uma resposta térmica imediata da mãe, ao 
iniciar o contacto pele-a-pele com o recém-
nascido, optou-se por monitorizar as 
mudanças de temperatura materna, antes, 
durante e após o contacto pele-a-pele, com o 
recém-nascido. Imediatamente antes de 
colocar o bebé em contacto pele-a-pele, foi 
registada a temperatura materna (nos seios e 
na axila) e foram efectuadas medições de 
temperatura de 2 em 2minutos durante um 
período de 20 minutos e 10 minutos depois 
da separação do recém-nascido do contacto 
com a mãe.  
Em relação ao recém-nascido, foi medida a 
temperatura imediatamente antes do 
contacto pele-a-pele e duas vezes após o 
início do contacto, seguido de uma medição 





As puérperas consideram que o primeiro contacto pele-a-pele com o seu bebé é um momento único; 
Os bebés ficam calmos ao sentir a sua protecção, sendo logo estabelecida uma ligação muito forte e 
única, entre ambos; 
A maioria dos pais, considera que o corte do cordão umbilical é um momento simbólico com um 
significado único nas suas vidas, é a sua participação activa no trabalho de parto. 
Como sugestões para favorecer o contacto pais-bebé, surgiram: 
 Que a mãe tenha a oportunidade de puxar o bebé no período expulsivo;  
Que o pai tenha a oportunidade de cortar o cordão umbilical; que os pais sejam sempre 
acompanhados pela equipa de enfermagem durante todo o trabalho de parto; 
Que as parturientes sejam sempre assistidas por profissionais de saúde com experiência;  
Que a administração de fármacos para acelerar o trabalho de parto seja feito mais cedo; 
Que os pais possam pernoitar com as suas companheiras e o filho durante a primeira noite. 
 
Este estudo mostrou que há uma resposta imediata após o nascimento, da temperatura das 
mamas, quando o recém-nascido é colocado no seu peito.  
Há pouca informação disponível sobre a resposta térmica da mãe  durante o trabalho de parto e 
imediatamente após este. 
Um estudo, onde se aborda a questão de se bebés gémeos conseguem  obter calor suficiente ao ser 
mantido um em cada mama, chegou à conclusão de que a resposta ao contacto pele-a-pele é 
suficiente para  
apoiar ambos os gémeos e, mais interessante, as duas mamas  responderam ao ser expostas 
apenas a uma criança.  
É bem sabido que o recém-nascido mantido em contacto pele-a-pele com a mãe terá uma maior 
temperatura corporal do que se mantido separado da mãe.  
A resposta materna térmica é muito menos investigada mas uma hipótese é que a mãe poderia reagir 
de uma forma recíproca, aumentando a sua temperatura cutânea e das mamas, por 
vasodilatação. Esta vasodilatação e o aumento da oferta de sangue para a pele do tórax e mamas 
pode ser considerado útil para a promoção de sucesso da lactação. 
Mesmo a última medição dá alguma força à teoria que há um aumento da vascularização da pele da 
mãe quando o recém-nascido é colocado em contacto com a pele.  
Removendo o recém-nascido provoca-se uma diminuição da temperatura da pele, uma descoberta 
suportada pelos achados neste estudo.  
A razão para a remoção do recém-nascido após 20 min do contacto pele-a-pele foi principalmente 
para não interferir com as rotinas normais vigentes na movimentada Sala de Partos onde o estudo 
foi realizado. 
Durante o parto e no período pós-parto precoce, várias alterações drásticas ocorrem no organismo 
materno. A mulher perde calor corporal e sua. O aumento da temperatura pode não ser só local, pois 
a  temperatura axilar também aumenta.  
Pode-se argumentar que a resposta térmica é devida a um aumento da temperatura corporal em 
geral e não à vasodilatação local. Isto é uma incerteza, actualmente, mas a evidência indica que há 
uma resposta materna súbita ao colocar e retirar o recém-nascido.  
Que o recém-nascido altere só por si a temperatura do corpo da mãe parece improvável, já que o 
recém-nascido tem uma temperatura mais baixa do que a mãe. A temperatura ambiente média foi de 
23ºc (intervalo 
19ºc-27ºc) e a temperatura ambiental, presumivelmente, não afectou o resultado. 
Em conclusão, os nossos resultados indicam que há uma 
resposta materna térmica  imediata quando o recém-nascido é colocado em contacto pele-a-pele no 
tórax da mãe. O oposto também se verifica quando o recém-nascido é retirado. Estes achados 
fortalecem ainda mais a importância de manter a mãe como a principal fonte de protecção térmica 

















NOTA DE CAMPO I 
 
Data de elaboração da nota de campo: 
4/4/2011 
Hora: 16/23H 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do 
Observador 
Grávida de 28 anos, índice obstétrico 0000, gravidez idade de 39 semanas e 5 dias, entrou no bloco de partos 
cerca das 12h, por início de trabalho de parto. Ficou internada no quarto 2, tendo ficado acompanhada pelo 
marido. Os quartos são de alojamento individual, onde decorrerá o trabalho de parto, o parto, os cuidados ao 
recém-nascido e o puérperio imediato. Após receber o turno, cerca das 16h30mn, foi-me atribuída essa 
grávida/casal para prestar cuidados. Ao ser abordada por mim acerca da forma como se estava a sentir nesse 
momento, pela expressão facial da grávida, pareceu-me um pouco assustada. Definiu como “assustador” e 
“fantástico” o facto de ir enfrentar a experiencia do parto pela primeira vez. Apresentei-me e iniciei com o casal 
uma relação de ajuda, tentando criar um clima de confiança. Perguntei-lhe o que é que a estava a preocupar e 
usando a expressão dela, disse-lhe que estávamos ali todos para ajuda-la e fazer daquele momento não um 
momento assustador mas fantástico, porque o nascimento era isso mesmo, um momento feliz. A grávida referiu 
que estava com muitas dores e como ainda estava no início do trabalho de parto, o receio em relação ao aumento 
da dor assustava-a.  
“Dói-muito, se isto vai ser assim até o bebé nascer, não sei se aguento, é melhor darem-me 
anestesia. Estou ansiosa por ter o meu bebé comigo, mas isto não é fácil”.  
Explique-lhe todos os procedimentos a que iria ser sujeita (vigilância do bem-estar materno-fetal, avaliação da 
cervicometria, das características do colo, das membranas e bacia e técnica de epidural). O trabalho de parto 
decorreu sem intercorrências; deambulou, usou a bola de Pilates e posteriormente realizou analgesia epidural.  
“Agora estou muito bem, vocês são excepcionais, estou muito mais calma.”  
Quando me pareceu que o casal estava emocionalmente mais disponível à comunicação (pelo fácies da grávida 
sorridente, e já sem referir dores), resolvi questiona-los acerca do contacto pele-a-pele, a vinculação, 
amamentação e o corte do cordão umbilical. “ 
Perguntei à grávida se queria colocar o bebé em contacto pele-a-pele logo que nascesse e se o pai queria cortar o 
cordão umbilical; ambos responderam que sim. Informei-os da importância do toque nesses primeiros momentos, 
questionando-os acerca da vinculação e como esperavam viver o 1ª contacto com o seu bebé. A grávida 
respondeu: 
“ Nunca pensei com seria este esse momento. Durante a gravidez, ninguém me falou sobre a 
importância de tocar no bebé, ou de lhe falar… “Não, nunca pensei como gostaria que fosse, só 
quero que corra tudo bem.  
Perguntei-lhes de sabiam o que é o vinculo afectivo e como se estabelece. O pai respondeu: 
 “Acho que é o amor entre nós. Eu é que li algumas coisas, é importante que o bebé seja desejado 
e que os pais se entendam e se ajudem um ao outro” 
 A grávida sorriu e disse:  
 
“Durante a gravidez, não nos prepararam para este momento, mas esperamos que nos ajudem…  
Espero que me ajudem a ultrapassar o sofrimento e me expliquem tudo o que se está a passar.” 
Cerca das 22h, nasceu um recém-nascido de parto eutocico, índice de apgar 9 10 10. O pai cortou o cordão 
umbilical e foi incentivado a tocar e falar com o bebé, o que fez prontamente. Foi colocado em contacto pele-a-pele 
com a mãe durante o tempo que decorreu a dequitadura e o início da episiorrafia, por um período de 30 minutos.A 
remoção do recém-nascido, foi da iniciativa do enfermeiro com o objectivo de o pesar e de o observar. Questionei 
a mãe se ela queria continuar com o contacto pele-a-pele, ou se concordava que levassem o bebé para lhe serem 
prestados os cuidados. A mãe concordou e incentivei o pai a participar nos cuidados ao recém-nascido e ser ele 
agora a interagir com o bebé de uma forma mais próxima (tocar-lhe, falar-lhe acaricia-lo) Estabeleceu-se a 
amamentação na primeira hora de vida, com sucesso. 
Realizada visita ao serviço de obstetrícia, no dia seguinte, onde se verificou que o bebé estava adaptado à mama, 
Gravidez seguida em 
médico particular, sem 
acompanhamento da 
enfermeira. A gravidez 
decorreu sem 
complicações. 
Não tinham plano de 
parto. Após o período 
expulsivo, o casal 
compartilhou momentos 
de grande emoção, 
traduzidos por choro, 
abraços e palavras de 
agradecimento à equipa 
de enfermagem.  
Quando questionadas 
acerca da vinculação, 
mostraram-se 
interessados pelo tema 
e envolveram-se com o 
recém-nascido de uma 
forma afectuosa.  
Ao ser retirado o bebé 
para ser avaliado e 
pesado, a mãe não 
desviou o olhar do local 
estando sempre atenta 
aos procedimentos.  
  
 
a mãe já tinha feito o levante e o períneo não apresentava sinais de edema. Foi reforçada e educação para a 
saúde efectuada no bloco de partos, nomeadamente, em relação à importância do tocar, falar e acariciar o bebé, 
especialmente nos primeiros meses de vida. Quando questionada acerca dos cuidados prestados pelo enfermeiro 
especialista e o que poderia ter sido melhor, a puérpera respondeu: 
“Senti que fizeram o que melhor sabiam …ajudaram-me a controlar os meus nervos e foram-me 
explicando tudo à medida que as coisas iam acontecendo…sim, acho que não poderia ter corrido 
melhor…” 
Perguntei-lhe como estavam a viver estes primeiros momentos com o bebé e que sentimentos poderiam 
descrever, acerca da experiencia do parto e da experiencia de serem pais. 
“Muito felizes, às vezes um pouco ansiosa quando ele chora ou não quer mamar. Não sei se tem 
dores ou se conhece a minha voz e quer colo. Só me apetece beijá-lo e pegar-lhe ao colo, mas 
não sei como agir ”…São momentos indescritíveis, que ainda estamos a descobrir”. Foi 
maravilhoso senti-lo logo junto a mim assim que nasceu” 
 
Reflexão 
O facto de os pais não saberem como interagir com o recém-nascido, no momento do nascimento, pela falta de conhecimentos e de 
experiencias anteriores, podem constituir – se num stressor intrassistémico negativo, ou seja uma força que invade o sistema familiar e que 
provoca uma reacção, podendo afectar negativamente a vinculação da tríade. Também o medo da dor que a grávida refere pode constituir um 
stressor interssistémico negativo. O choro do recém-nascido é algo que preocupa os pais, pelo que o EESMO, deverá informar acerca dos 
comportamentos e competências do recém-nascido, de modo a melhorar a qualidade do vínculo. No entanto a vontade que os pais 
demonstram em aprender, e a motivação para treinarem as competências para fortalecer a vinculação, residem nas suas LFD de modo a 
protegerem o sistema da entrada de stressores. Dai ser essencial intervir junto do mesmo, através da desmistificação de mitos, 
esclarecimento de dúvidas e fornecimento de conhecimentos, baseados na evidência científica, capacitando os pais nos vários aspectos da 
vinculação. Isto tudo porque, se os pais tiverem conhecimento da forma como pode potenciar e participar na interacção com o r ecém-nascido, 
mais dificilmente irão desenvolver sentimentos negativos face a esta prática, e estarão mais aberto para uma relação de vinculação e cuidado 
com o seu filho                                                                                                                                                                                                                                  
As minhas acções de enfermagem centraram-se, a um nível de prevenção primária, para a protecção do core do sistema, através do reforço 
das suas linhas de defesa, com a realização de educação para a saúde acerca do processo da vinculação e competências do recém-nascido, 
na prevenção secundária, uma vez, que este sistema familiar já tinha sido afectado por stressores como o medo do parto e a dor, e também 
na prevenção terciária, realizando a visita ao serviço de obstetrícia, validando a educação para a saúde já efectuada, com o objectivo de 
optimizar as suas capacidades (recursos), reduzindo assim, o surgimento de dificuldades não só no processo da vinculação como nos 





NOTA DE CAMPO II 
 
Data de elaboração da nota de campo: 
16/04/2011 
Hora: 20H 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do 
Observador 
Grávida de 33anos, com o índice obstétrico de 0000, deu entrada no Bloco de Partos no dia 15/05/2011, por rotura 
de membranas e início do trabalho de parto. Idade gestacional de 40 semanas e 1 dias. Gravidez vigiada, sem 
intercorrências. Acompanhada pelo marido. Ambos pareciam estar calmos, felizes e unidos, pela expressão facial 
que aparentavam e pela forma com comunicavam um com o outro, quer verbalmente, quer fisicamente.  
Ao entrar no quarto para me apresentar, iniciaram de imediato a comunicação de uma forma espontânea, sorrindo e 
aparentemente adaptados ao ambiente hospitalar. A grávida estava sem dores, bem-disposta, e disse: 
“Agora estou tão bem! A epidural foi a melhor coisa que inventaram..”  
 Após avaliar a evolução do trabalho de parto, abordei o tema da vinculação, tendo percebido que este casal estava 
na expectativa dum momento feliz e apesar de não apresentarem um plano de parto formal, tinham alguns desejos 
que depois de explorados, foram expressos: 
 “ Estamos ansiosos por ver e tocar no nosso bebé,”  
“Não tenho medo, mas sei que vou sofrer um bocadinho” 
 
Expliquei-lhe que como se tinha realizado a analgesia epidural, a dor já nunca iria ser tão intensa como antes e que 
no período expulsivo a sua colaboração iria ser muito importante, e que o pai também poderia ajudar. Antes que eu 
terminasse ela respondeu:  
” eu sei , srª enfermeira, na preparação para o parto ensinaram-me … o meu marido também foi 
comigo algumas vezes. 
“Ainda bem que ele pode estar aqui comigo …sinto-me mais calma …” 
Perguntei-lhe se de tudo o que tinha aprendido, havia alguma coisa que gostava que que desejava realizar, como 
por exemplo ser o pai a cortar o cordão umbilical. 
 “Gostava de colocar o meu bebé assim que ele nascesse em cima de mim, para ele me sentir, 
posso? 
 Disseram-me que isso era bom para o bebé…”e também quero dar-lhe o meu leite” 
 
Respondi-lhe dizendo que o contacto pele-a-pele era bom não só para o bebé, mas também para os pais, referindo-
me ao significado do vínculo. 
 (…) È uma ligação muito forte (…) a continuação do amor que já sentimos por ela desde o inicio 
da gravidez”  
 Realizado contacto pele-a-pele durante 20mn, num momento de partilha de grande emoção entre o casal. O pai 
cortou o cordão umbilical, tendo referido como “cortar cordão é um significado único nas nossas” A separação 
mãe filho para a prestação dos cuidados ao recém-nascido, foi por iniciativa da enfermeira, com o acordo dos pais, 
devido ao número de partos que estavam para acontecer noutros quartos. 
O pai participou activamente, vestindo o bebé, pegando-lhe ao colo e posteriormente colaborando no 
estabelecimento da amamentação. “posso tentar vesti-lo” 
Enquanto amamentava, a mãe acariciava o recém-nascido, e o pai permanecia junto dos dois, interagindo também 
com o bebé. 
Deixei-os a sós por alguns momentos. Quando regressei ao quarto, perguntei-lhes como se sentiam em relação à 
experiencia do parto e a sensação de serem pais. 
Gravidez vigiada no 




































 “ (…) É indescritível, ele ficou calmo e quentinho junto a mim (…) Foi maravilhoso, foi o nosso 
primeiro encontro (…) sinto-me realizada …” 
 
Dos cuidados de enfermagem considera que foram adequados. 
  
“A enfermeira esteve sempre presente, (…) esteve sempre interessada naquilo que nós pensamos 
ou queremos (…) transmitiu-nos calma” 
?” 
No dia seguinte fui visitá-los ao puerpério, Não foi necessário reforçar a importância da interacção entre a tríade, 
porque observei que a mãe, que estava deitada na sua cama, tinha bebé colocado em cima de si e falava 
docemente para ele.    
“Vê-se que percebe o que o adoro, já não sei viver sem o meu bebé e só esta aqui comigo há um 
dia”   
 Elogiei a sua atitude e desempenho e falei-lhe da importância de manter esse contacto de proximidade e intimidade 
com o bebé nos próximos meses, envolvendo o pai sempre que possível. 
“o pai saiu daqui triste(…) queria ficar cá durante a noite. Deviam deixar ficar os pais…”  
 A cerca da experiencia vivida e das sugestões para melhorar os cuidados referiu : 
 “gostaria que fosse igual, nunca pensei que os enfermeiros fizessem tanta coisa …um sitio onde 












eutócico, cerca das 
18h20mn, que decorreu 
sem intercorrências; 
recém-nascido do sexo 
feminino, com 3,200g, 
sem malformações 
aparentes. O pai cortou 
o cordão umbilical. 
 
Bebé bem adaptado á 
mama, com bons 





A minha intervenção neste sistema familiar, teve por objectivo avaliar a estabilidade total do sistema, identificar stressores ao processo da 
vinculação, prevenindo a sua entrada no sistema e mobilizar os seus recursos para aumentar as resistências do sistema família. Estes 
momentos de internamento no bloco de partos são curtos, as emoções vividas são muito intensas e a informação transmitida é muita Assim, 
uma das estratégias de melhorar os cuidados foi visitar as famílias no serviço de obstetrícia. Mesmo assim muitas vezes queremos instruir e 















NOTA DE CAMPO III 
 
Data de elaboração da nota de campo: 
10/04/2001 
Hora: 16/23h  
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do 
Observador 
Grávida de 26anos de idade, com o índice obstétrico de 0000,com idade gestacional de 39 semanas e 5 dias, deu 
entrada no Bloco de partos cerca das 9h da manhã, por início de trabalho de parto, acompanhada pelo marido. 
Casal de nacionalidade chinesa, residindo em Portugal há mais ou menos 1 ano e meio. Ao entrar no quarto para 
realizar o acolhimento ao casal, apresentei-me e disse-lhes, que iriam ficar aos meus cuidados. Perguntei como 
se estavam a sentir naquele momento e se iria chamar o bebé, tentando estabelecer uma relação de confiança 
com o casal. Informei-os que estava ali uma equipa para os ajudar e apoiar em tudo o que fosse necessário. Não 
obtive qualquer resposta verbal, além de dois rostos assustados. Fisicamente estavam inquietos (o pai andava de 
um lado para o outro e a grávida, levantava a cabeça, e olhava em redor), como se demonstrassem que todo 
aquele ambiente lhes era hostil. Percebi que a comunicação não iria ser fácil, por isso limitei -me a estar presente 
e a dar tempo para que eles próprios desejassem comunicar, e questionassem as suas dúvidas. Após realizar os 
procedimentos inicias, (monitorização cardiotopografica, colheita de sangue para analises, inicio da realização do 
partograma) e depois de observar que o casal estava mais familiarizado com o ambiente hospitalar, pela 
expressão facial que ambos demonstravam, voltei a fazer as mesmas perguntas, em tom de voz calmo e olhando 
para eles enquanto comunicava. O pai disse 
“ ela está com muitas dores …e medo. É o primeiro filho, não sabemos como é.” 
“a minha esposa não fala português e percebe pouco…” 
Tentei acalmá-los dizendo-lhes que não fazia mal, porque estava lá o pai e ele iria ser muito importante para 
ajudar a esposa. Informei-os, acerca dos procedimentos seguintes, das escolhas que poderia realizar para alívio 
da dor, dirigindo-me sempre aos dois, apesar de ser o pai a transmitir e traduzir a informação.  
“a enfermeira é muito simpática,…ajudou, ela está bem agora sem dores”  
Aproveitei aquele momento de interacção com o casal e questionei-os acerca do processo da vinculação, do que 
esperavam desde momento, e se desejavam colocar o bebé em contacto pele-a-pele, após o nascimento. 
Esclareci-os da importância do contacto nos primeiros momentos com o bebé. 
  
“Queremos muito este bebé, mas pensamos que o momento não iria ser fácil…dói e não sei falar 
bem a língua “ (mãe, traduzido pelo pai) 
 
“ nunca me falaram disso, do contacto pele-a-pele. Às vezes não nos percebem. Não sei se é 
importante” 
 
“ (…) Não sei se quero pegar logo nele É melhor ser limpo e vestido primeiro (…) (mãe, traduzido 
pelo pai) 
Observei que nos primeiros momentos após o parto, a interacção pais/filho, foi essencialmente visual, e pouco 
física. O pai não quis cortar o cordão umbilical e a nenhum deles desejou estabelecer o contacto pele-a-pele. 
Foram prestados os primeiros contactos ao recém-nascido, felicitando os pais pelo nascimento do bebé e 
encorajando o pai a participar nos cuidados ao bebé. 
“não sei como fazer …não sei se sou capaz” 
Expliquei-lhes novamente os benefícios para o desenvolvimento do para o bebé por sentir o toque da pele, ouvir a 
sua voz dos pais e que eles eram as pessoas mais importantes para efectuar esse contacto Após ser instruído 
acerca dos cuidados o pai disse:- 
 “posso tirar uma fotografia e posso tentar vesti-lo”  
Gravidez vigiada no 
centro de saúde, com 
acompanhamento da 
enfermeira, não tendo 
realizado preparação para 






epidural, a pedido do 





Realizei o parto cerca das 
16h, que decorreu sem 
intercorrências, tendo 
nascido recém-nascido do 
sexo masculino com 



















Com o apoio da enfermeira que recebeu o bebé e ao ser elogiado, o pai vestiu o bebé e continuou a tirar várias 
fotografias, com um ar feliz.  
“Ele já está com os olhos abertos?” 
A mãe esboçava um sorriso, ao mesmo tempo que levantava a cabeça para tentar observar o que ainda se 
estava a passar com ela. 
“Ainda vai doer? “ (mãe, traduzido pelo pai) 
Após terminar os procedimentos relativos ao parto, tentei abordar a questão da amamentação. Perguntei à mãe 
se queria amamentar. Olharam um para o outro e a mãe disse: 
  
“Não srª enfermeira, não quero dar mama… é melhor dar biberão…” (mãe, traduzido pelo pai) 
 
Perguntei-lhes se conheciam as vantagens da amamentação para o recém-nascido e a para a mãe e como não 
obtive uma resposta afirmativa esclareci-os acerca do tema. Aproveitei a receptividade dos pais e falei um pouco 
acerca das competências do recém-nascido, do período de inactividade alerta do recém-nascido que dura em 
média quarenta minutos, e que por isso o bebé estava de olhos abertos, como o pai havia referido, e que este era 
um momento muito bom para comunicar com o bebé através do toque, do cheiro e era o momento ideal para 
estabelecer a amamentação. O pai que nesse momento já estava com o bebé ao colo, disse:- 
“Vamos conversar os dois depois já decidimos” 
Deixei-os a sós. Minutos depois tocaram à campainha e eu dirigi-me ao quarto. Observei que estavam ambos a 
interagir com o bebé: a mãe sorria e acariciava-lhe a face e o pai falava para ele, com um ar feliz. O pai disse:- 
“Enfermeira, não queremos dar mama ao bebé…ele está a chorar …deve ter fome é melhor dar-
lhe o biberão” 
Aceitei a sua decisão, e perguntei qual dos dois queria dar o biberão ao bebé. O pai disse 
“Não sei se sou capaz…. “ 
Percebi que tinham algumas dificuldades em relação aos cuidados ao recém-nascido pela forma como evitavam 
tocar no RN e instrui o casal acerca de alguns aspectos. Reforcei que todos os cuidados que prestarem ao seu 
bebé, podem ser feitos acariciando-o e falando com ele e que pelo facto de ser alimentado com o biberão, o pai 
ou mãe podiam igualmente interagir com o bebé e demonstrar que que o amam. A mãe sorriu e disse:- 
“Obrigada, enfermeira, ajudou muito, obrigada” 
 Pergunte aos pais como sentiam este momento, agora que estavam mais felizes e com o bebé ao colo e o pai 
disse  
 
“Muito feliz …é muito bom…” 
No dia seguinte fui visitá-los ao puerpério, Reforcei a importância da interacção pais/filho. Perguntei como 
estavam viver estes primeiros momentos com o bebé e se sentiam muitas dificuldades.  
“As enfermeiras daqui também explicaram… as enfermeiras estão sempre a querer 
ajudar…obrigada por tudo”. 
Falei-lhes da importância de manter a vigilância no centro de saúde após a alta e perguntei o que eles gostariam 
que tivesse sido diferente, em relação aos cuidados de enfermagem: 
“Foi tudo bom… mas não é sempre assim …não nos entendem. Não perguntam, vão embora”  






























Não abordei o aspecto da 
amamentação com o 
casal, mas após ter 
contactado com as 
enfermeiras do serviço de 
obstetrícia, percebi que 
mantinham a decisão de 
não amamentar o bebé. 
  
Reflexão 
Toda a minha intervenção com estes pais, diferentes de outros pais, me permitiram aceder à sua individualidade, encarando cada sistema 
familiar, como um sistema único. Esta individualidade está relacionada com a sua cultura, as suas experiências, sentimentos, conhecimentos, 
crenças, valores e expectativas acerca do nascimento, e especificamente acerca da vinculação, o que implica o desenvolvimento de cuidados 
de enfermagem específicos e individualizados, de forma a garantir a obtenção, retenção e manutenção da sua estabilidade.  
.No caso especifico deste sistema familiar, o facto de não saber como interagir durante esses momentos, o medo, a dor da mãe,  a inexistência 
  
 
de preparação para o momento do parto e essencialmente a barreira da comunicação, constituíram-se em stressores negativos, ou seja, uma 
força que invadem o sistema familiar e que provocam uma reacção no mesmo, podendo afectar negativamente o processo da vinculação. 
Desta forma, ao intervir junto deste subsistema pai, tentei incluí-lo nos cuidados ao recém-nascido, fazendo com que se sentisse importante e 
insubstituível para cuidar do bebé e ajudar a mãe, que por não conseguir comunicar verbalmente, ainda estava mais afectada pelos stressores 
já referidos, estimulando assim um papel activo, e prevenindo atitudes negativas face à vinculação. As minhas acções de enfer magem 
centraram-se, sensivelmente, a um nível de prevenção secundária (com manutenção de intervenções de nível primário), uma vez que este 
sistema familiar já tinha sido afectado por vários stressores. Conduzi a minha intervenção de enfermagem para a protecção do core do sistema, 
através do reforço das suas linhas de defesa, com a realização de educação para a saúde e instrução de competências parentais, com o 
objectivo de optimizar as suas capacidades (recursos), reduzindo assim, o surgimento de dificuldades não só no processo de vinculação, mas 
também nos cuidados ao recém-nascido. É objectivo do enfermeiro especialista, reforçar as suas linhas dando-lhe mais recursos, valorizando a 
sua experiência e reforçando ou aumentando os seus conhecimentos acerca do nascimento e processo da vinculação. É certo, e pr evisto por 
Neuman, que os cuidados de enfermagem de prevenção secundária incluem a continuação dos de prevenção primária, através de uma 
avaliação sistemática do sistema, identificando e reduzindo factores de risco para a penetração de outros stressores ainda não existentes 
(como por exemplo, dificuldades futuras em manter a aproximação e envolvimento emocional com o recém-nascido). 
Não pode ser nossa preocupação apenas fazer os pais compreenderem como pode contribuir no estabelecimento do vínculo, e a sua  
importância, levando-os, a fazê-lo. Importa, reforçar positivamente aquilo que fizeram, as suas conquistas e comportamentos positivos.  
A decisão de não amamentar, revelaram o estilo de vida adoptado por o subsistema conjugal, e que é determinado pelas suas crenças e 
experiências, as quais residem no core, e integram a Linha Normal de Defesa (LND), ou seja, são o padrão de bem-estar para esta família 
O facto de não haver uma proximidade dos pais com alguns profissionais de saúde pela barreira da comunicação verbal, torna-os ainda mais 
vulneráveis à entrada de stressores negativos extrasistémicos. É da competência do enfermeiro especialista explorar outras formas de 
comunicação, que desencadeiem o estabelecimento da relação de confiança necessária para a eficácia dos cuidados. O modo como se 
expressa fisicamente, como o olhar, pode demonstrar preocupação e disponibilidade, facilitando essa comunicação   
Olhar alguém é reconhecer a sua existência. O olhar franco e directo do enfermeiro traduz consideração e interesse pela pessoa que está a ser 
cuidada e incita-a a exprimir-se, pelo que é considerado uma das características da atitude de escuta (PHANEUF, 2004), também o tom de 













NOTA DE CAMPO IV 
Data de elaboração da nota de campo:5/5/2011 
Hora: 16/23h 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do Observador 
Cerca das 12h deu entrada no bloco de partos uma grávida de 35anos, com o índice obstétrico de 1001, 
por rotura de membranas e início do trabalho de parto. Tratava-se de uma gravidez de idade gestacional 
de 35 semanas e 5 dias, que após consulta de manhã no hospital, desencadeou um quadro de dores tipo 
contracção, saída do rolhão mucoso e perda de líquido amniótico. 
Foi efectuado o acolhimento pelas enfermeiras do turno anterior e após ter recebido o turno, esta grávida 
foi atribuída aos meus cuidados.   
Entrei na sala e pareceu-me que a grávida estava triste, pela expressão facial que aparentava. Vi que 
estava sozinha e depois de me ter apresentado e de ter perguntado como se sentia, perguntei-lhe se 
queria que chamasse o marido para junto dela, ou outra pessoa da sua preferência. 
“ Não quero ninguém aqui, já mandei o meu marido embora” 
Achei estranho aquele comportamento, mas limitei-me a respeitar a sua decisão, apesar de lhe ter dito 
que ainda ia demorar umas horas até o bebé nascer e que se estivesse ali o marido ou outro 
acompanhante talvez ela se sentisse mais segura, ao que ela me respondeu  
”Este é um momento meu”.  
O turno estava calmo e eu consegui acompanhar o trabalho de parto desta grávida com calma, 
tranquilidade, segurança, estabelecendo com ela uma relação de confiança e apoio. No decurso da 
prestação, de cuidados percebi que ela tinha já sido informada sobre o tema da vinculação no centro de 
saúde onde tinha feito a preparação para o parto que não tinha chegado a completar, por se tratar duma 
gravidez pré- termo. 
“Sim, falaram-me do contacto pele-a-pele. Sei que é muito importante para o bebé sentir o 
meu amor …mas eu estou com muito receio. Ele não devia nascer já, ainda é muito 
pequenino. (…) “ se calhar nem vai ficar ao pé de mim”  
Eu falei com ela, dizendo que com aquela idade gestacional, provavelmente o bebé iria ficar junto dela e 
que iriamos chamar o neonatalogista para o avaliar logo que nascesse. Fui buscar as ecografias que a 
grávida trazia no seu processo e mostrei-lhe a ultima, realizada às 33semanas, cuja estimativa de peso 
era de 2,100g. Expliquei-lhe que muito provavelmente o bebé teria um peso que lhe permitiria ficar junto 
dela, se todos os outros parâmetros de avaliação do nascimentos estivessem bem.  
Perguntei-lhe novamente se tinha a certeza que não queria a presença do marido ou da mãe, e nessa 
altura percebi que ela ficou com um fácies ainda mais triste.  
“Não srª enfermeira, não tenho vontade de estar com ninguém, a minha mãe também 
queria cá estar, mas está gravemente doente com um tumor cerebral,.. e nem sei se estou 
feliz …” ´só  espero que corra tudo bem” 
Limitei-me a ouvi-la segurando-lhe a mão e mostrando-me disponível para o que ela necessitasse 
naquele momento. 
O trabalho de parto decorreu sem intercorrências e apesar de ser um parto pré termo, a minha 
orientadora disse.me que poderia ser eu a realizar o parto, sob a sua orientação.  
Realizei o parto sem intercorrências, tendo nascido um rapaz de parto eutocico com 2,500g, apgar 8/9/10, 
tendo sido estabelecido contacto pele-a-pele, após sido observado ser observado pelo neonatalogista, o 
que também já tinha sido explicado à mãe que iria acontecer. 
Após o estabelecimento da amamentação, a puérpera agradeceu por eu ter estado sempre presente e 
disposta apoiá-la,  
“nunca me senti sozinha, a enfermeira foi  uma grande ajuda para  me acalmar e ter 
conseguido ter o bebé… pode telefonar agora para o meu marido?” 
No dia seguinte fui visitá-los ao puerpério, Reforcei a importância da interacção que deveria também 
envolver o pai  
Gravidez seguida no centro 
de saúde, com 
acompanhamento da 
enfermeira especialista, tendo 
realizado preparação para o 
parto. A gravidez decorreu 
sem complicações. 
Não tinham plano de parto. 
Na visita à obstetrícia, 
constatei que o bebé estava 
adaptado á mama, com bons 
reflexos e já tinha sido 
observado novamente pela 
neonatologia; a mãe já tinha 
feito o levante e estava 
autónoma nos cuidados ao 
recém-nascido. O períneo que 
tinha sido suturado por mim 
estava sem alterações. 
Obtive a informação que o 
centro de saúde onde a 
puérpera tinha realizado a 
vigilância da gravidez, tinha 





















“ele  esteve cá toda a tarde  e está muito feliz por ter corrido tudo bem.” 
Falei-lhe da realização do diagnóstico precoce e da hipótese de visita domiciliária das enfermeiras do 
centro de saúde da sua residência, apoio esse que também se poderia estender à sua mãe, caso isso 
viesse a ser necessário.  
“vou contactar a enfermeira que me seguiu na gravidez no centro de saúde, pois essa 
seria uma forma de organizar as suas tarefas, uma vez que não  vou ter o apoio da minha 
mãe .”  
Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação aos cuidados de enfermagem 
prestados, para favorecer a vinculação entre ela os pais e o bebé.  
“fui muito bem tratada”… foi um momento mágico ter o meu filho ali junto a mim, senti 
que a seguir era capaz de enfrentar tudo… os enfermeiros são “os que mais se importam 













Toda a intervenção de enfermagem tem por objectivo proporcionar o retorno à estabilidade total do sistema e actuar -se-á, se necessário, 
aos três níveis de prevenção: primária, secundária e terciária. A promoção da saúde é uma finalidade específica das acções de 
enfermagem, pelo que a educação e mobilização de recursos para reduzir os factores de stress ao processo da vinculação e aumentar as 
resistências do cliente, são prioritários. O enfermeiro, por outro lado, após ter tomado conhecimento da situação também terá a sua 
percepção, pelo que se torna imperativo o estabelecimento de uma relação de confiança e de abertura, na qual é importantíssima a 
utilização de técnicas de comunicação e negociação. 
Neste caso, a enfermeira percebe que esta grávida está emocionalmente instável, devido à insegurança que sente em relação ao parto pré-
termo, e também devido ao facto de ter um familiar próximo com uma doença grave, e que em vez de a apoiar, vai necessitar do deu apoio. 
Por outro lado existe um pai, que não está presente no momento do parto, por opção da mãe e que poderá estar a sentir-se excluído deste 
processo, ficando assim impedido de partilhar estes momentos, que também são dele 
“ Na moderna concepção de companheirismo, o homem não está presente apenas para ajudar mas também para partilhar” (KITZINGER 
1995, p. 323) 
A enfermeira deverá estabelecer com o cliente objectivos a curto, médio e longo prazo, para resolução de problemas que possam afectar o 
processo da vinculação. A enfermeira actua na prevenção primária através do reforço da linha flexível, promovendo sempre a estabilidade 
do sistema e prevenindo a desadaptação. Neste caso, foi importante a promoção de um ambiente acolhedor, facilitando a expressão 
emocional da grávida, de modo a identificar os stressores que podem estar a afectar o sistema e realizando educação para a saúde.,  
Ao nível da prevenção secundária, tentar fortalecer as linhas normais de defesa e de resistência promovendo adaptação do sistema, 
realizando todas as intervenções, inerentes à condução do trabalho de parto e parto, para que ela se sentisse segura e apoiada e para 
prevenir complicações (avaliação do bem estar fetal, avaliação das características do colo, avaliação de parâmetros vitais, avaliação de 
resultados analíticos, registo e avaliação do partograma, controle da dor, proporcionar medidas de conforto e liberdade de movimentos, 
administrar líquidos e explicar todos os procedimentos) e gerir os recursos necessários para minimizar os efeitos do stressores negativos 
que intervêm no processo da vinculação (doença grave dum familiar, a prematuridade do recém nascido e o receio em relação ao parto.  
Na prevenção terciária há uma manutenção da adaptação através do fortalecimento das linhas de resistência, há um processo de 
readaptação, que requer da parte do enfermeiro reforçar as competências maternas, identificando elementos da famílias que possam estar 
atentos ao sinais de uma depressão pós parto, identificar a dinâmica familiar e reencaminhar a família para os recursos existentes na 









NOTA DE CAMPO V 
 
Data de elaboração da nota de 
campo:27/05/2011 
Hora: 16/23H 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do Observador 
Cerca das 18h deu entrada no bloco de partos uma grávida de 36 anos, com o índice obstétrico de 3003, por 
início do trabalho de parto. Tratava-se de uma gravidez de idade gestacional de 38 semanas e 5 dias, que após 
consulta de manhã no hospital, desencadeou um quadro de dores tipo contracção, saída do rolhão mucoso.  
Foi efectuado o acolhimento e informada de todos os procedimentos, que para ela não “eram novidade, visto 
já ter três filhos”. No entanto os outros partos decorreram noutras instituições e a grávida estava na 
expectativa de como iria ser a sua experiencia ali.  
“Espero que corra tudo bem. Vim para aqui porque amigas minhas gostaram da experiência. 
Disseram que o atendimento foi muito bom.” 
“Estou ansiosa para ver o meu bebé. Já é o terceiro, mas a vontade de o ver e de lhe tocar é a 
mesma “ 
 
Abordei-a acerca do contacto pele-a-pele e a importância para o estabelecimento do vínculo.  
“Acho que o vínculo é a ligação do bebé com os pais.”   
Expliquei-lhe que o estabelecimento do vínculo, e a continuação desses procedimentos (tocar, falar, pegar ao 
colo, amamentar) nos próximos meses, eram importantes para a formação da personalidade dos bebés; que 
seriam pessoas mais seguras e mais saudáveis.  
“Nunca ninguém me falou de nada disso. Mas sei que isso (o contacto pele-a-pele) é muito 
importante para o desenvolvimento do bebé”. Falei com as minhas amigas… 
Perguntei-lhe se queria colocar o bebé em contacto pele-a-pele após o nascimento e se ela já tinha escolhido a 
pessoa que ela queria para ficar a acompanha-la. 
“Gostava de lhe pegar logo assim que ele nasça. Os outros quase nem os vi… levaram-nos 
para os limpar (…)” 
 
(…) Prefiro ficar com a minha mãe (…) 
 
 O trabalho de parto decorreu em pouco tempo, não tendo, por isso abordado outros aspectos, como as 
competências do recém-nascido e o envolvimento do pai para o fortalecimento dos laços afectivos entre três. 
Realizado contacto pele-a-pele, durante mais ou menos 30minutos, referindo:  
“É indescritível, ele ficou calmo junto a mim, parece que até já está a procurar a mama (…)”  
 
Após o estabelecimento da amamentação, que decorreu com sucesso, ela disse: 
  
“os outros também mamaram. Ficamos mais juntinhos assim …e é melhor para ele. 
Obrigada por tudo, as enfermeiras são muito atenciosas.” 
No dia seguinte fui visitá-los ao puerpério, Reforcei a importância da interacção que deveria também envolver o 
pai.  
 
“ele  esteve com a bebé ao colo toda a tarde  e está muito feliz por ter corrido tudo bem.” 
Gravidez seguida por médico 
particular com 
acompanhamento da 
enfermeira, não tendo realizado 
preparação para o parto. A 





























Realizado parto eutócico, tendo 
nascido um recém-nascido do 
  
 
 Falei-lhe da importância do contacto pele-a-pele com os pais durante os primeiros meses e perguntei se tinha 
alguma ajuda para a realização das tarefas domésticas e para ajudar a cuidar dos outros filhos:  
 “vou  ter alguma ajuda da minha mãe…o pai pouco tempo está em casa ..tem de 
trabalhar…não vou poder  aproveitar todos os momentos como eu queria…os outros também 
são pequenos…”  
Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação aos cuidados de enfermagem 
prestados, para favorecer a vinculação entre ela os pais e o bebé.  
“fui muito bem tratada”… foi uma experiencia  maravilhosa ter o meu filho ali junto a mim, … 
os enfermeiros são “os que mais se preocupam connosco.”,´…talvez se tivesse tido menos 
dores … 
Mas isso faz parte do processo.” 
 












Torna-se necessária uma adaptação do subsistema mãe, do subsistema pai, subsistema conjugal, e do sistema família à formação do novo 
subsistema parental, mesmo que não seja o primeiro filho. As experiências anteriores (que se encontram nas linhas flexíveis de defesa) poderão 
facilitar ou dificultar a adaptação. 
O desempenho do papel parental e consequentemente o processo da vinculação pode ser influenciado, tal como alerta Martins (2008:10) por 
factores, como as a forma como o casal divide as tarefas (stressor intersistémico), recursos de que o casal dispõe (stressor intrasistémico), 
competências e satisfação parental (nas LR), assim como a qualidade de vida e relação conjugal (padrão na LND) É útil que o EEESMO estimule 
os pais a procurarem ajuda, se considerarem necessário, dentro das suas bases de apoio, para além de incentivar a interacção e a vinculação 
com o bebé e reforçar a consideração que devem ter relativamente a outros irmãos e aos seus sentimentos.  
É importante que o papel do EESMO seja inovador, paciente e compreensivo, sendo os seus grandes objectivos promover a saúde f ísica e 
psicológica dos pais, favorecer o desenvolvimento da vinculação precoce, assegurar que os cuidados neonatais sejam realizados ao bebé de 











NOTA DE CAMPO VI 
 
Data de elaboração da nota de campo:5/6/2011 
Hora: 16/23H 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do 
Observador 
Cerca das 12h deu entrada no bloco de partos uma grávida de 21 anos, de nacionalidade de Leste, com o índice 
obstétrico de 0000 e idade gestacional de 39 semanas, por início do trabalho de parto. Foi efectuado o 
acolhimento pelas enfermeiras do turno anterior e após ter recebido o turno, esta grávida foi atribuída aos meus 
cuidados.  
Quando entrei no quarto, observei que estava acompanhada pelo marido, que a acariciava, a abanava com um 
“leque”. 
Apresentei-me, elogiando a participação do pai e perguntei como se sentiam, e se podia avaliar a evolução do 
trabalho de parto, e se era o pai que ia assistir ao parto. 
(…) O pai deve estar aqui logo que o bebé nasça, para namorarmos os três (…) 
 
 Conforme os informava acerca dos procedimentos a realizar, percebi que aquele casal tinha planeado o parto. 
Tanto a grávida como o marido, mostraram-se interessados em saber como estava a evoluir a situação, 
questionando alguns aspectos acerca do tempo previsto para o parto, onde a mãe iria ficar após o nascimento e 
se ele a poderia acompanhar em todo o percurso. A comunicação fluiu sem dificuldades; e eu fui dando as 
informações conforme as suas dúvidas, começando a estabelecer com eles uma relação de confiança.  
“Sr.ª enfermeira, eu não quero ter o meu bebé Deitada, nem quero que me cortem.”   
Eu respondi que ela poderia optar pela posição mais confortável para ela e que desde que não fosse prejudicial 
para ninguém, o seu pedido iria ser aceite. Disse ainda que o momento era deles, e nós estávamos ali para os 
ajudar a ir ao encontro das suas expectativas.  
”Queremos um ambiente o mais calmo possível, pouca luz e pouca gente, e quero cortar o 
cordão umbilical.” É a minha participação” (fala do pai). 
 
Conversei com a minha orientadora, acerca dos planos daquele casal e ela concordou com aquilo que eu havia 
dito e com os planos do casal. Dirigiu-se ao quarto e reforçou o que eu já tinha feito, no sentido de os apoiar 
também. 
Ao abordar o tema da vinculação percebi que eles estavam sensíveis ao tema e informados também. 
 “Sim, sei que os mimos e o nosso calor é muito importante para o bebé…quero ter o meu bebé 
em contacto comigo… sei que é muito bom …e eu também me vou sentir feliz…  
Elogiei a conduta dos pais, reforçando a importância da envolvência dos pais para fortalecimento dos laços 
afectivos entre eles, e que o bebé, nasce preparado para comunicar com os pais (competências do recém-
nascido) e precisa que os pais respondam a essa sua capacidade de comunicar, para se sentir amado, desejado 
e que isso iria fazer do bebé uma pessoa mais segura. Reforcei também a importância do contacto pele-a-pele 
como a fonte privilegiada para o aquecimento do bebé. A grávida respondeu: 
“Sr.ª enfermeira, eu sei que o bebé ouve nossa voz, sente o nosso amor mas isso tudo não 
sabia…obrigada. 
 
Durante a evolução do trabalho de parto a grávida deambulou, colocou-se nas posições que desejou, sempre 
com o apoio e colaboração do marido. Realizou os esforços expulsivos na posição de cócoras e pariu em 
decúbito lateral esquerdo, por sua opção. Não foi realizada episiotomia, tendo-se verificado uma laceração de 
grau I, que foi suturada.   
Realizado contacto pele-a-pele, com grande emoção dos pais, num ambiente com pouca luz, e o pai colaborou 
nos cuidados ao recém-nascido, por sua iniciativa.  
Gravidez seguida no centro 
de saúde, com 
acompanhamento da 
enfermeira, tendo realizado 
preparação para o parto. A 
gravidez decorreu sem 
complicações. 








Realizada analgesia epidural, 
a pedido da grávida. 
 
 
Nasceu um recém-nascido de 
sexo masculino de parto 
eutocico com 3150g, apgar 
9/10/10, sem malformações 
aparentes. O pai não cortou o 
cordão umbilical, porque o 




De referir que durante o 
momento do parto, uma 
enfermeira entrou no quarto 
para comunicar uma 
ocorrência de outra grávida, e 
o pai pediu-lhe que saísse 




Foi verbalizado pelas outras 
enfermeiras que não teriam 




“Foi tudo maravilhoso, colocaram o bebé em cima de mim… ele ficou calmo e a olhar para nós” . 
Após o estabelecimento da amamentação, a puérpera agradeceu por e ter estado sempre presente e disposta 
apoiá-la,  
“a enfermeira foi  uma grande ajuda para nós…olhe como ele mama bem…ele assim também 
sente que nos o desejamos...”  
 
No dia seguinte fui visitá-los, com a minha orientadora ao puerpério, Assim que ela nos viu esboçou um grande 
sorriso e disse: 
“que bom vê-las, já tinha saudades…nem todas as enfermeiras nos ajudam…chatearam-se com 
o meu marido” 
 Verifiquei que continuava a interagir com o recém-nascido de uma forma calorosa e perguntei-lhe como se 
estava a sentir no papel de mãe nestes primeiros momentos. 
 
 “é uma sensação maravilhosa… a cada momento  descubro novas sensações”  
 
Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação aos cuidados de enfermagem prestados 
e o que poderia ter sido diferente 
“Não podia ter sido melhor. Foram muito atenciosas e ajudaram-me a ter confiança em mim 
próprio…o meu marido queria ficar ao pé de mim, mas não pode” 
casal, da forma como a 
minha orientadora e eu 




Observei que a puérpera 
tinha algumas dúvidas em 
relação aos cuidados ao 
recém-nascido. Informei-a de 
que as enfermeiras do 
serviço a iriam ajudar e 
posteriormente, no centro de 
saúde onde tinha vigiado a 
gravidez, também poderia 
colocar todas as sus 
questões e dúvidas.  






O nascimento de um filho é um stressor que penetra as linhas de defesa do sistema familiar, compostas pelas experiências anteriores que ambos 
tiveram. Um casal que tem um primeiro filho adaptar-se-á de forma diferente de um casal que já viveu este processo anteriormente. Para além 
disso, o ambiente onde decorre o parto, as intervenções dos profissionais também serão influentes na forma como reagirão à chegada de um filho.  
Uma experiencia de parto positiva é uma resposta positiva ao stressor do nascimento de um filho. Para além disso, irá constituir uma experiência 
que passa a integrar a LFD do sistema e que, no futuro, no nascimento de um segundo filho servirá como um recurso a mobilizar . Este casal tinha 
planos em relação ao nascimento do seu filho, e as suas expectativas, eram que a atitude dos profissionais fosse ao encontro dos seus desejos. 
No entanto foi constatado que alguns profissionais, apesar de permitirem o envolvimento do casal no seu processo de tratamento e cuidados, a 
iniciativa terá de partir deles (dos profissionais), e estar de acordo com uma série de procedimentos aparentemente estáticos, mostrando assim 
que é a conduta dos profissionais que mais poder tem em todo o processo. 
A actuação dos enfermeiros especialistas em saúde materna e obstetrícia, no parto, pode ser gerida de forma a incutir segurança, contribuindo 
para a participação da mulher e família no trabalho de parto, ou pode pelo contrário, suscitar sentimentos de impotência e medo e desespero, 
dificultando essa participação (Tereso, 2005). 
 Também a participação e permanência do pai servirá como um recurso a mobilizar” o envolvimento dos pais nos cuidados com os bebés facilita 
as transformações conjugais, trazendo consequências benéficas para os próprios homens e pa ra o desenvolvimento da criança” (COSTA, 
2007:90, citando CARVALHO, 2003). A sugestão dos pais poderem pernoitar pelo menos na primeira noite com as mães e os bebés, foi referida 
por outros casais, no entanto na prática verificamos que os nossos serviços não estão actualmente preparados para isso. Segundo O  
distanciamento masculino de todos estes processos incluídos no ciclo gravítico-puerperal, é um stressor que pode gerar um sentimento de solidão 







NOTA DE CAMPO VII 
 
Data de elaboração da nota de campo: 
22/06/2011 
Hora: 8/16.30h 
Observador: AESMO Ana Rito 
Local: HSFX – Bloco de Partos 
PARTE DESCRITIVA 
Descrição da Situação Comentários do Observador 
Cerca das 10h deu entrada no bloco de partos uma grávida de 17anos, com o índice obstétrico de 0000, por 
rotura de membranas e início do trabalho de parto. Gravidez de 38 semanas e 5 dias, que decorreu sem 
intercorrências. Foi efectuado o acolhimento pelas enfermeiras do turno anterior e após ter recebido o turno, 
esta grávida foi atribuída aos meus cuidados.   
Entrei na sala e apresentei-me à grávida e à sua acompanhante, que era a sua mãe. Pela expressão facial que 
ambas aparentavam, era notório que se sentiam pouco integradas no ambiente hospitalar. Perguntei à grávida 
como se sentia em relação ao internamento e ao momento do parto, tentando perceber quais as suas 
expectativas. A mãe respondeu,  
“ela está com muito medo…”ainda é muito nova e não está preparada para isto” 
O turno estava calmo e eu consegui acompanhar o trabalho de parto desta grávida com calma, tranquilidade, 
estabelecendo com ela uma relação de confiança e apoio. Expliquei-lhe todos os procedimentos em relação ao 
acompanhamento do trabalho de parto, e perguntei-lhe se tinha dúvidas em relação a algum aspecto. No 
decurso da prestação, de cuidados percebi que ela tinha dificuldade em comunicar comigo e exprimir os seus 
sentimentos, e era a mãe quem mais falava. Como se tratava de uma adolescente, não insisti na obtenção de 
respostas e reforcei que estava ali para ajuda-la, para que este momento fosse o mais gratificante possível para 
ela. A grávida sorriu e disse:  
“obrigada Sra. Enfermeira…” 
”ela é uma boa menina, muito boa aluna, mas aconteceu isto…disse a mãe “…“O pai não quer 
saber…sou eu que vou ter de dar mimos e cuidar dele “ 
Falei-lhes acerca da importância dos “mimos”, do contacto pele-a-pele, das vantagens da vinculação para o 
bebé, e tentei reforçar a auto estima e a confiança da grávida, dizendo-lhe que ela era capaz de cuidar do seu 
bebé porque era uma “boa menina”, como a sua mãe dissera, e iria ser uma excelente mãe. Elogiei-a porque 
tinha decidido ter o seu bebé, por isso ela era a pessoa mais importante para ele. A grávida olhou para a sua 
mãe e chorou por alguns momentos. Limitei-me a tocar na sua mão, mostrando-me disponível para o que ela 
necessitasse naquele momento.    
Quando me pareceu que estava mais calma, referindo também menos dores, perguntei-lhe se queria colocar o 
bebé em contacto pele-a-pele, após o nascimento. Ela respondeu: 
 “nunca ainda não sei…, no centro de saúde falaram-me disso, mas eu não sei bem o que 
fazer…  
Realizei o parto sem intercorrências, tendo nascido um recém-nascido do sexo feminino com 2,900g, apgar 
9/10/10. O momento foi de grande emoção para todos, especialmente para a mãe da adolescente que quis logo 
envolver-se nos cuidados ao recém-nascido. A adolescente tocou no bebé por poucos minutos, mantendo a 
mesma expressão assustada, que demonstrou desde o início. A separação do contacto com o bebé foi da 
iniciativa da adolescente, tendo sido a sua mãe a interagir com o bebé de uma forma mais próxima.   
Após terminar, a realização da episiorrafia e os cuidados à puérpera, deixando-as por alguns momentos, a sós.  
Quando voltei ao quarto, a puérpera estava com o bebé junto dela, e referiu que desejava amamentar o bebé. 
Realizei o ensino e treino da técnica da amamentação, reforçando sempre a importância do vínculo, para o 
desenvolvimento saudável da criança a curto e longo prazo. Elogiei, não só a puérpera pelo seu desempenho, 
mas também a sua mãe por ser uma preciosa ajuda, em todos os momentos.   
  Após o estabelecimento da amamentação, a puérpera agradeceu por eu ter estado sempre presente e 
disposta apoiá-la. 
Quando a fui visitar no dia seguinte, ao serviço de obstetrícia, a puérpera estava sozinha, interagindo com o 
bebé, beijando-o e falando para ele. Perguntei-lhe como se sentia e o que gostaria que tivesse sido diferente 
em relação aos cuidados de enfermagem prestados, para favorecer a vinculação entre ela e o bebé.  
Gravidez seguida no centro de 
saúde, com acompanhamento 
da enfermeira não tendo 
realizado preparação para o 
parto.  
Na visita à obstetrícia, constatei 
que o bebé estava adaptado á 
mama, com bons reflexos. A 
puérpera, estava mais 
comunicativa, demonstrando 
pouca autonomia em relação 
aos cuidados ao recém-nascido. 
O períneo que tinha sido 



























fui muito bem tratada”…  mas eu estava com muito medo.. e ainda tenho , não sei cuidar 
dele… 
 Falei-lhe da realização do diagnóstico precoce e da vigilância da saúde infantil, no centro de saúde da sua 
residência. Disse-lhe que as enfermeiras iam ajuda-la no que fosse necessário e ela iria conseguir cuidar muito 
bem do seu filho. Perguntei-lhe ainda se ela necessitava de mais alguma ajuda, sem ser a da sua família.  
“a enfermeira que me seguiu na gravidez no centro de saúde, disse-me para eu ir lá logo que o 
bebé nascesse …e a minha mãe ajuda-me e apoia-me. 
Reforcei a importância do toque e da interacção com o bebé, e que apesar de a avó ser uma ajuda 
imprescindível, o bebé precisava essencialmente da mãe, motivando-a para a aprendizagem e capacitação das 
suas competências maternas.  












                                                               
Reflexão 
A promoção da saúde é uma finalidade específica das acções de enfermagem, pelo que a educação e mobilização de recursos para reduzir os 
factores de stress ao processo da vinculação e aumentar as resistências do cliente, são prioritários. O enfermeiro, após ter tomado conhecimento 
da situação terá a sua percepção, pelo que se torna imperativo o estabelecimento de uma relação de confiança e de abertura, na qual é 
importantíssima a utilização de técnicas de comunicação e negociação eficazes e adequadas a cada família.  
Neste caso, a enfermeira percebe que esta grávida, sendo adolescente, está emocionalmente instável, devido ao medo que sente em relação ao 
parto, e também devido à falta de preparação e insegurança para assumir o papel de mãe, agravado pelo facto do namorado a ter abandonado.  
A enfermeira actua na prevenção primária através do reforço da linha flexível, promovendo sempre a estabilidade do sistema e prevenindo a 
desadaptação. Neste caso, foi importante a promoção de um ambiente acolhedor, facilitando a expressão emocional da grávida. Torna-se 
necessário a identificação do modo como o sistema familiar vivencia a vinculação nos primeiros momentos após o parto sobretudo no que resp eita 
aos seus sentimentos, conhecimentos, experiências anteriores, dinâmica familiar, valores, crenças e expectativas acerca do nascimento. Ao nível 
da prevenção secundária, actuar-se à tentando fortalecer as linhas normais de defesa e de resistência promovendo adaptação do sistema, 
realizando todas as intervenções, inerentes à condução do trabalho de parto e parto, identificar os stressores e gerir os recursos necessários para 
minimizar os efeitos negativos que intervêm no processo da vinculação (gravidez na adolescência, relações afectivas instáveis , dificuldade nos 
cuidados ao recém-nascido). 
Na prevenção terciária há uma manutenção da adaptação através do fortalecimento das linhas de resistência, há um processo de readaptação, que 
requer da parte do enfermeiro reforçar as competências maternas, identificando elementos da famílias que possam estar atentos  ao sinais de 
incompetência materna, dificuldade no estabelecimento do vínculo e nos cuidados ao recém-nascido e depressão pós parto; identificar a dinâmica 
familiar e reencaminhar a família para os recursos existentes na comunidade para promover a continuidade de cuidados e promover uma 
vinculação eficaz, quando necessário. A relação de confiança, é imprescindível, sendo por vezes o toque, mais importante que as palavras, como 
refere Phaneuf (2005). A autora refere que a pessoa tocada vê a sua auto-estima reforçada, interiorizando que se é suficientemente importante 
para que lhe seja dada aquela atenção individualizada, é porque é merecedora dela. 
A UNICEF (2001), refere que os nascimentos em adolescentes com menos de 19 anos trazem à mãe, à sua família, à criança e à sociedade 
múltiplos problemas. A probabilidade de abandono escolar, de desemprego, de menores qualificações e consequentemente empregos com salários 
mais baixos, condições habitacionais inadequadas ou dependência de sistemas de segurança social constituem as consequências sócio-
económicas. Em termos familiares, refere ainda o risco acrescido de abandono por parte do progenitor masculino e o de ruptura da grávida com a 
sua família. Para a criança, o risco de vir a sofrer de abusos, de vir a ser dependente de drogas ou álcool , viver em condições sócio-económicas 
inapropriadas e até de se tornar mãe/pai adolescente são também maiores. Para a mãe, e numa perspectiva de saúde, o risco de desenvolvimento 





















APÊNDICE IV  
 




FACTORES QUE PROMOVEM A VINCULAÇÃO 





“foi tudo maravilhoso, colocaram o bebé em cima de mim… 
ele ficou calmo e a olhar para nós”nc6 
 
“foi maravilhoso senti-lo logo junto a mim assim que 
nasceu”nc1 
 
“ (…) É indescritível, ele ficou calmo e quentinho junto a mim 
(…) Foi maravilhoso, foi o nosso primeiro encontro (…) sinto-me 
realizada …”nc2 
 
”… foi um momento mágico ter o meu filho ali junto a mim, 
senti que a seguir era capaz de enfrentar tudo”nc4 
“foi uma experiencia  maravilhosa ter o meu filho ali junto a 
mim”nc5 
 
“Foi tudo maravilhoso, colocaram o bebé em cima de mim… 
ele ficou calmo e a olhar para nós”nc6 
 
 
O estudo de Winberg (2005), refere que o contacto pele-a-pele, imediatamente após o parto, melhora a 
comunicação entre a mãe e o bebé,  conserva a energia, preserva as reservas de glicogénio no recém-
nascido e ajuda a mãe a prolongar o período de amamentação. 
Bebés colocados em contacto pele-a pele com a sua mãe ficaram significativamente mais quentes que os bebés 
colocados em berço aquecido. 
Os recém-nascidos colocados em berço aquecido choram mais do que os bebés colocados à mama, 
imediatamente após o parto. 
O contacto pele-a-pele, no pós-parto imediato, promove a vinculação da tríade e melhora a 
sensibilidade materna aos sinais infantis (GARDNER E DEATRICK, 2006). 
As mães que praticam pele-a-pele com os seus bebés descrevem uma afinidade mútua, tanto para a mãe, como 
para o bebé, expressa por sentimentos de bem-estar. 
 
Os bebés foram descritos como sendo satisfeitos, calmos e seguros quando recebem o contacto pele-a-
pele. Isso pode ser percebido pelo olhar e expressões faciais (DALBYEA, et al.,2011). 
 
Brás e Lopes (2010), concluíram que os bebés ficam calmos quando colocados em contacto pele-a-pele com as 





HORA DE VIDA 
 
“os outros também mamaram. Ficamos mais juntinhos assim 
…e é melhor para ele”.nc5 
 
“olhe como ele mama bem…ele assim também sente que nos 
o desejamos...” 
 
“Não srª enfermeira, não quero dar mama… é melhor dar 
biberão…” 
 
A qualidade do relacionamento entre os pais e os bebés, o suporte contínuo durante o trabalho de parto, a 
colocação do bebé sobre o abdómen da mãe e a promoção da amamentação imediatamente a seguir ao parto 
são vistos como práticas que ajudam na formação do vínculo (OMS/UNICEF, 1990, 2009). 
 
Estimular o aleitamento materno precoce na primeira hora de vida promove o estabelecimento de um contacto 
intimo e precoce da tríade (OMS, 1996,2009) 
 
Existe uma resposta térmica materna, rápida, após o contacto pele apele com o recém-nascido. O contacto 
táctil pode provocar uma adaptação materna reforçando o aquecimento do recém-nascido e favorecendo a 




O DO PAI 
 
 
“cortar cordão   é um  significado único nas nossas vida”nc2 
 
“o pai saiu daqui triste(…) queria ficar cá durante a noite. 
Deviam deixar ficar os pais…” nc2 
 
“posso tentar vesti-lo”nc2 
 
“posso tirar uma fotografia e posso tentar vesti-lo”nc3 
“ele  esteve cá toda a tarde”nc4 
 
“ele  esteve  com a bebé ao colo toda a tarde”nc5 
 
“e quero cortar o cordão umbilical.” É a minha 
participação”nc 6 
 
Tedder, (2008), conclui que quanto mais cedo o pai está envolvido nos cuidados ao bebé, mais cedo ele 




Promover a colaboração do pai na amamentação, permite que o pai contacte com o filho, para além de influenciar 
positivamente a competência materna para amamentar e simultaneamente, favorecer a vinculação da tríade 
(BRAZELTON E CRAMER. 2007). 
 
 
Quanto mais cedo o pai está envolvido nos cuidados ao bebé,  mais cedo ele desenvolve sentimentos 
de proximidade e de apego para o seu bebé; Janice Lee Tedder, (2008) 
 
O pai deve ter a oportunidade de cortar o cordão umbilical (Pereira, 2009) 
  
 




 “um sitio onde nos sentimos seguros é muito bom”nc2 
 
”queremos um ambiente o mais calmo possível, pouca luz e 
pouca gente…”nc5 
 
“Desde o nascimento o bebé tem necessidade de ser cuidado num ambiente caloroso e de ter uma relação 
próxima, estável e afectiva com a mãe, o pai ou substituto Ramos (2004). 
 
A maneira como o bebé nasce, seja com suavidade, sofrimento, violência ou tranquilidade, poderá ter 
implicações directas na efectividade do vínculo com sua mãe (MICHEL ODENT, 2002). 
 
Esse contacto íntimo não deverá ser interrompido, mas sim continuado com o envolvimento, pelo contacto pele 
com pele, o cheiro do corpo e do leite da mãe, a visão da face, a audição dos sons da voz dos pais, num ambiente 
caloroso, como refere (BRAZELTON e CRAMER, 1989, RAMOS, 2004) 
 
O contacto mãe-bebé durante a primeira hora deve ser imperturbável, para o sucesso do aleitamento materno 
Jan Winberg (2005) 
Alguns pais manifestaram a necessidade de melhores recursos físicos que proporcionem privacidade após o 
parto, de modo a que “pai, mãe e bebé, (...) juntos possam disfrutar deste momento único que é o nascimento de 
um filho. Maria Arminda Rodrigues Alves Pereira (2009), 
Klaus e Kennell (1993) aconselham que a mãe, o pai e o bebe permaneçam pelo menos um período de quinze a 
vinte minutos a sós, após a dequitadura e a correcção da episiotomia. Porem, a falta de privacidade, as condições 
físicas e o curto período de tempo em que os pais estão sozinhos com o filho, poderá influenciar a qualidade do 









“ainda bem que ele pode estar aqui comigo …sinto-me mais 
calma …”nc2 
 
(…)prefiro ficar com a minha mãe (…) nc5 
 
“gostava que o pai tivesse cá ficado com o bebé…”nc2 
 
“não quero ninguém aqui, já mandei o meu marido 
embora”nc4 
 
” este é um momento meu”. Nc4 
 




Uma maneira de deixar as mulheres mais confortáveis no momento do parto é permitir que elas escolham como 
acompanhante uma pessoa de confiança que possa apoiá-la e confortá-la, tornando assim a ocasião do 







“a minha mãe também queria cá estar, mas está gravemente 
doente com um tumor cerebral,.. e nem sei se estou feliz …” 
´só  espero que corra tudo bem”nc4 
 
“vou contactar a enfermeira que me seguiu na gravidez no 
centro de saúde, pois essa seria uma forma de organizar as 
minhas  tarefas, uma vez que não  vou ter o apoio da minha 
mãe .”nc4 
 
“vou  ter alguma ajuda da minha mãe…o pai pouco tempo 
 
Com a alta precoce da maternidade, o apoio dos familiares parece ser muito importante para aumentar a prática 
deste método (contacto pele-apele) em casa. Os obstáculos podem ser, por exemplo, tarefas domésticas, ou cuidar 




está em casa ..tem de trabalhar…não vou poder  aproveitar 




















“dói-muito, se isto vai ser assim até o bebé nascer, não sei se 
aguento, é melhor darem-me anestesia. 
 
“ ela está com muitas dores …e medo. É o primeiro filho, não 
sabemos como é.”nc3 
“a minha esposa não fala português e percebe pouco…”nc3 
 
…mas eu estou com muito receio. Ele não devia nascer já, 
ainda é muito pequenino. (…) “ se calhar nem vai ficar ao pé 
de mim” nc4 
 
“queremos muito este bebé, mas pensamos que o momento 
não iria ser fácil…dói e não sei falar bem a língua “ (mãe, 
traduzido pelo pai) 
 
“estou ansiosa por ter o meu bebé comigo, mas isto não é 
fácil”. Nota cn1 
 
“agora estou tão bem! A epidural foi a melhor coisa que 
inventaram.”nc2 
 
“estamos ansiosos por ver e tocar no nosso bebé,” nc2 
 
“não tenho medo, mas sei que vou sofrer um bocadinho”nc2 
“Espero que me ajudem a ultrapassar o sofrimento”nc2 
 
“queremos muito este bebé, mas pensamos que o momento 
não iria ser fácil…dói e não sei falar bem a língua “ (mãe, 
traduzido pelo pai)”nc3 
 
“…mas eu estou com muito receio. Ele não devia nascer já, 
ainda é muito pequenino. (…) “ se calhar nem vai ficar ao pé 
de mim”nc4” 
 
“estou ansiosa para ver o meu bebé. Já é o terceiro, mas a 
vontade de o ver e de lhe tocar é a mesma”nc5 
 
“o pai não quer saber…sou eu que vou ter de dar mimos e 
cuidar dele “nc7 
 
 
Uma mãe com uma percepção positiva da sua experiência de parto menciona mais frequentemente sentimentos 
positivos em relação ao seu bebé e a sua adaptação ao papel materno é mais fácil. Existem diversos factores que 
parecem estar associados a níveis mais altos de satisfação em relação ao parto: percepcionar menos dor durante o 
trabalho de parto, percepcionar um bom nível de controlo pessoal, que as expectativas em relação ao parto sejam 
cumpridas e ter frequentado cursos de preparação para a parentalidade (GOODMAN, et al, 2004). 
 
Um sistema casal que está informado acerca dos benefícios do estabelecimento do vínculo logo após o 
nascimento, uma gravidez desejada, e experiências de relações estáveis ao longo da sua de vida, adaptar-se-á de 
forma diferente de um casal que não viveu este tipo de experiencias, tal como refere BRAZELTON e CRAMER 
(1989) 
 
Uma gravidez desejada, e experiencias de relações estáveis ao longo da sua de vida, adaptar-se-á de forma 
diferente de um casal que não viveu este tipo de experiencias, tal como refere BRAZELTON e CRAMER (1989) 
 
Se não for o primeiro filho, as experiências anteriores (que se encontram nas linhas flexíveis de defesa) poderão 








“durante a gravidez, ninguém me falou sobre a importância 
de tocar no bebé, ou de lhe falar…nc1 
 
“durante a gravidez, não nos prepararam para este momento, 
 
Se for proporcionado aos pais o conhecimento sobre as competências interactivas do RN e se estes 
compreenderem e valorizarem as inúmeras capacidades dos seus filhos, poderão ser estabelecidos entre os 
mesmos, diálogos mais ricos e, consequentemente, o envolvimento afectivo entre ambos pode estar mais 















mas esperamos que nos ajudem…nc1 
 
e me expliquem tudo o que se está a passar.”nc2 
 
” eu sei , srª enfermeira, na preparação para o parto 
ensinaram-me … o meu marido também foi comigo algumas 
vezes.nc2 
 
“ nunca me falaram disso, do contacto pele-a-pele. Às vezes 
não nos percebem. Não sei se é importante”nc3 
 
 
“sim, falaram-me do contacto pele-a-pele. Sei que é muito 
importante para o bebé sentir o meu amor”nc4 
 
“eu é que li algumas coisas, é importante que o bebé seja 





Nem todas as mães percebem este momento como sendo tão importante para a tríade. Além de verbalizarem 
desconhecer a importância desse contacto inicial para a promoção da vinculação, mostram-se indiferentes às 
modalidades de assistência ao parto e nascimento (CRUZ et al, 2007). 
 
O esclarecimento, reverte-se em benefício para o estabelecimento do vínculo. Rosa et al (2008) 
 
A Educação para a saúde no período pré-natal e pós natal, produzem um efeito positivo na interacção mãe/bebé,  
promovem a transição para a parentalidade e melhoram o desenvolvimento e reforço de competências maternas . 





“acho que é o amor entre nós (…) é importante que o bebé 
seja desejado e que os pais se entendam e se ajudem um ao 
outro”nc1 
 
acho que o vínculo é a ligação do bebé com os pais.” Nc5 
 
“sim, sei que os mimos e o nosso calor é muito importante 
para o bebé…quero ter o meu bebé em contacto comigo… sei 
que é muito bom …e eu também me vou sentir feliz… nc6 
 
“expliquei-lhe que o estabelecimento do vínculo, e a continuação 
desses procedimentos (tocar, falar, pegar ao colo, amamentar) 
nos próximos meses, eram importantes para a formação da 
personalidade dos bebés; que seriam pessoas mais seguras e 
mais saudáveis. enf 
 
(…)é uma ligação muito forte (…) a continuação do amor que 
já sentimos por ela desde o inicio da gravidez” 
 
 
A maioria das mulheres afirmou que o reconhecimento entre mãe e filho se iniciou através da interacção iniciada 
durante a gravidez. Rosa et al. (2008). 
 
O termo vínculo pode ser definido como uma relação entre duas pessoas que é específica e que prevalece através 
do tempo. Segundo RAMOS (2004, p.165) “ O conceito de vinculação é geralmente utilizado para descrever a 
relação afectiva e privilegiada que a criança estabelece com a mãe ou outra pessoa significativa nos primeiros 
anos de vida.” 
Klaus e Kennell, defenderam que a vinculação tem início no campo do precoce, anterior ao parto e à concepção; 
como a ideia de ter um filho e o planear da gravidez, 
 
Segundo a CIPE (Versão 2, 2010), vinculação é: Acção de parentalidade com as características específicas - 







“vê-se que percebe o que o adoro…”nc2 
 
 
“não sei se tem dores ou se conhece a minha voz e quer colo. 
Só me apetece beijá-lo e pegar-lhe ao colo, mas não sei como 
agir ”nc1 
 
“não sei como fazer …não sei se sou capaz”nc3 
 
 
Klaus e Kennel (1993) descrevem a existência de um período sensitivo após o parto, durante o qual a capacidade 
de envolvimento emocional dos pais aumenta e em que se verificam interacções complexas entre ambos, que 
ajudam a uni-los. 
 
Klaus, Kennell e Klaus (2000) descrevem uma série de eventos sensoriais, hormonais, fisiológicos, imunológicos e 
comportamentais que ocorrem após o parto. Caetano (2004) relatou que muitos desses eventos contribuem para a 
proximidade entre a mãe e o bebé, favorecendo o estabelecimento do vínculo e do apego entre eles. 
 
Como refere Brazelton (2007, p.79) “os recém-nascidos reagem e interagem com o meio desde o nascimento”, 
fase da vida em que o comportamento do recém-nascido e as reacções instintivas dos pais se cruzam favorecendo 




Quando as mães respondem ineficazmente aos estímulos do bebé, a resposta infantil também diminui, assim como 








“Ele já está com os olhos abertos?” 




“às vezes fico  um pouco ansiosa quando ele chora ou não 
quer mamar” nc1 
 
 




“o bebé ouve nossa voz, sente o nosso amor”nc6 
 
 
A primeira hora de vida de um bebé é um período denominado de inactividade alerta do RN que dura em 
média quarenta minutos. Esses momentos iniciais são uma fase sensível, percursora de apego e a primeira 
oportunidade da mãe ser sensibilizada pelo seu bebé. O contacto próximo nessa ocasião e nos dias seguintes é 
muito benéfico para o processo de vinculação (KLAUS & KENNELL, 1976). 
 
Brazelton e Cramer, 1989 “os bebés recém-nascidos estão magnificamente programados para se adaptarem 
às fantasias dos pais e para recompensar o trabalho de parto.” (P.59). 
 
Os comportamentos do bebé, tais como o sugar, o olhar, o chorar, sorrir vão desencadear nos pais reacções 
e comportamentos que orientam esta interacção. (MONTAGNER, 1993). 
 
Os recém-nascidos são dotados de capacidades de interacção que lhes permitem sobreviver e adaptar-se ao 
meio extra-uterino, e em simultâneo, favorecem o envolvimento emocional dos pais (BRAZELTON E CRAMER, 
2007). A estas capacidades Sá (2004) chamou de competências para a relação ou competências para a 
vinculação. 
 
O comportamento do recém-nascido promove igualmente o envolvimento emocional dos pais, quando estes 


















“a separação do recém-nascido da mãe , foi da iniciativa do 






“Gostava de lhe pegar logo assim que ele nasça. Os outros 
quase nem os vi… levaram-nos para os limpar (…)”nc5 
 
 
Os cuidados imediatos interferem negativamente no contacto inicial e no desenvolvimento do vínculo precoce, 
todavia, as mães aceitam a actuação dos profissionais e justificam que estes cuidados são essenciais para o 
recém-nascido (CRUZ et al. 2007), 
 
A prestação dos cuidados ao recém-nascido, sem alterações fisiológicas no nascimento não deve interferir no 
primeiro contacto dos pais com o bebé e estes devem ser inseridos nesses mesmos cuidados com a finalidade de 
favorecer o seu envolvimento com o filho, capacitando-os para as suas competências parentais (PEREIRA 2004). 
 
O estudo desenvolvido por Pereira (2004), foi baseado em experiencias descritas que concluíram que muitas 
rotinas comuns nas maternidades, podem ser aplicadas com segurança, após a primeira hora de vida do bebé e 
depois da primeira mamada. A manipulação na pesagem do bebé, na administração intramuscular da vitamina k, 
provoca desconforto e dor no bebé. De igual forma, a administração de antibiótico ocular, além do desconforto, 
dificulta também o estabelecimento do contacto visual entre a tríade que é uma das principais formas de 
comunicação, o que se repercute no processo da vinculação, pelo que actualmente se valoriza o contacto pele-a-
pele antes de qualquer intervenção 
 
Os colírios que se aplicam ao recém-nascido, por rotina após o parto, interferem negativamente neste primeiro 
contacto pois causam o edema das pálpebras. (BRAZELTON e CRAMER, 2007). 
 
Klaus e Kennell (1993) recomendam que a aplicação do colírio ocorra após o primeiro contacto prolongado com os 
pais. Os autores afirmam que o contacto olho-a-olho é um importante meio de estimular os cuidados parentais. 
 
No primeiro momento do contacto pais-bebe os enfermeiros, por vezes tendem a privilegiar o contacto visual pai 
bebé em relação ao contacto físico, com a preocupação em garantir a termoregulacao do recém-nascido e 







 “Senti que fizeram o que melhor sabiam …ajudaram-me a 
controlar os meus nervos e foram-me explicando tudo à 
medida que as coisas iam acontecendo…sim, acho que não 
poderia ter corrido melhor…”nc1 
 
“nunca pensei que os enfermeiros fizessem tanta coisa”nc2 
“A enfermeira esteve sempre presente, (…) esteve sempre 
interessada naquilo que nós pensamos ou queremos (…) 
transmitiu-nos calma”nc2 
 
as enfermeiras estão sempre a querer ajudar…obrigada por 
tudo”.nc3 
 
“nunca me senti sozinha, a enfermeira foi  uma grande ajuda 
para  me acalmar e ter conseguido ter o bebé…nc4 
 





Klaus e Kennel (1993) consideram que o comportamento e atitudes dos profissionais, o atendimento e apoio 
durante o parto, os primeiros dias de vida e a separação dos pais e filho influenciam o comportamento dos pais em 
relação ao filho e a qualidade do envolvimento emocional 
 
 
As intervenções de enfermagem são as intervenções mais efectivas e as que mais se destacam, na promoção 
da vinculação, no conhecimento da maternidade e nos cuidados ao bebé (MERCER, WALK, 2006). 
 
 
A enfermeira especialista surge como profissional que está sempre presente no acompanhamento do trabalho de 
parto, sendo valorizada pelas mulheres (VELHO et al, 2009). 
 
 
Estas intervenções de acompanhamento, informação, capacitação e treinamento dos pais, são realizadas não só 
no momento do parto, mas também durante a vigilância da gravidez e nos dois meses seguintes ao parto. 
As intervenções meramente técnicas, sem uma relação de confiança, não são eficazes. 
As intervenções de enfermagem desenvolvidas durante a gravidez, dirigidas à mãe e para ao feto, foram 
associadas a uma maior vinculação pré-natal nas mães adolescentes e a uma maior vinculação pós-natal nas 
mães adultas (MERCER, WALK, 2006). 
 
O enfermeiro especialista envolvido no nascimento é, supostamente, uma figura facilitadora deste processo, 
possibilitando a aproximação precoce entre a mãe e seu filho para que o vínculo se estabeleça, como refere 
Biscaia (2002). 
 
A enfermeira especialista surge como profissional que está sempre presente no acompanhamento do trabalho de 







CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA PROMOÇÃO DA VINCULAÇÃO  




Relação de Ajuda 
 
Promoção de um ambiente acolhedor, facilitando 
a expressão emocional do sistema casal;  
 
Redução da luminosidade e o ruído, mantendo 





Explorar diferentes formas de comunicação, com 
o sistema casal, utilizando a escuta, o olhar, o tom 




“Apresentei-me e iniciei com o casal uma relação de ajuda, tentando criar 
um clima de confiança. Perguntei-lhe o que é que a estava a preocupar e 
usando a expressão dela, disse-lhe que estávamos ali todos para ajuda-
la.”Enf nc1 
 
“Consegui acompanhar o trabalho de parto desta grávida com calma, 
tranquilidade, segurança, estabelecendo com ela uma relação de confiança 
e apoio” Enf nc4. 
 
“Limitei-me a ouvi-la segurando-lhe a mão e mostrando-me disponível para 
o que ela necessitasse naquele momento.”Enf nc4 
 
“A comunicação fluiu sem dificuldades; e eu fui dando as informações 
conforme as suas dúvidas, começando a estabelecer com eles uma relação 
de confiança.”Enf nc5  
 
“Limitei-me a tocar na sua mão, mostrando-me disponível para o que ela 
necessitasse naquele momento” Enf nc7.    
 
“Voltei a fazer as mesmas perguntas, em tom de voz calmo e olhando 
para eles enquanto comunicava.”Enf nc3 
O cuidar é um compromisso e um envolvimento, 
de ordem relacional que deve ser inerente à 
prática de enfermagem (BENNER, 2005) 
O EESMO deve ser visto pelos pais como um 
profissional com competências técnico-
profissionais, humanas e relacionais, sendo 
reconhecidos neste âmbito a empatia, a 
compreensão, o afecto e a disponibilidade do 
mesmo FIGUEIREDO, 2001; KENNER, 200 
De acordo com Lazure (1994), escutar é uma 
habilidade fundamental do enfermeiro 
Olhar alguém é reconhecer a sua existência. O 
olhar franco e directo do enfermeiro traduz 
consideração e interesse pela pessoa que está a 
ser cuidada e incita-a a exprimir-se, pelo que é 
considerado uma das características da atitude 
de escuta (PHANEUF, 2004) 
O tom de voz revela as emoções que vivemos 
no momento e influencia substancialmente o 
significado das mensagens que transmitimos 
(POTTER & PERRY; 2006). 
Encorajar é, procurar aumentar a força interior: 
(CHALIFOUR 2007) 
Potter & Perry (2006) consideram o humor uma 
forma de superação, (pag.144) que permite ao 
enfermeiro e ao doente se adaptarem ao stress e 
Hyrkas (2005) acrescenta que, quando utilizado 
de forma apropriada o humor contribui para o 
desenvolvimento da confiança, da comunicação e 
da proximidade 
Manifestar respeito por alguém é “acreditar 
profundamente que ele é único e que devido a 
essa unicidade só ele possui todo o potencial 
específico para aprender a viver da forma que lhe 
é mais satisfatória “ (LAZURE, 1994. p. 51). O 
doente que se sente respeitado, tem maior 
abertura para confiar e sente-se suficientemente 
importante para poder expressar seus 
sentimentos e necessidades 
Ser congruente é ser autêntico, igual a si 
mesmo. É ser espontâneo, é viver e exprimir os 
seus próprios sentimentos sem disfarces e sem 
se esconder atrás do papel de enfermeiro 
(LAZURE, 1994) 
Estar presente, é estar emocionalmente com o 
outro. É estar lá emocionalmente envolvido no 
evoluir da situação, conduzindo a uma eficácia 
  
 
progressiva, partilhando sentimentos bons e 
maus; é mostrar disponibilidade, permitindo-lhe 
expor os seus sentimentos, dando-lhe tempo, 
escutando-a atentamente, de modo a que a 
parturiente compreenda a preocupação e a 
atenção do enfermeiro” (Coutinho, 2004). 
 
Educação para a Saúde 
 
Avaliação dos conhecimentos do sistema casal 
acerca da vinculação e perspectivas em relação ao 
nascimento; 
 
Abordagem de temáticas que reflectem o bem-
estar do recém-nascido e de técnicas que o sistema 
casal pode realizar com ele, para promover a 
vinculação recorrendo à evidência científica; 
 
Identificação e validação dos conhecimentos 
acerca das competências do recém-nascido; 
 
Validação e reforço dos conhecimentos do sistema 
casal em relação ao período sensitivo após o parto, 
durante o qual a capacidade de envolvimento 




“Conforme os informava acerca dos procedimentos a realizar, percebi que 
aquele casal tinha planeado o parto.”Enf nc5 
 
“Aproveitei aquele momento de interacção com o casal e questionei-os 
acerca do processo da vinculação, do que esperavam desde momento, e se 
desejavam colocar o bebé em contacto pele-a-pele, após o nascimento. 






“Perguntei-lhes se conheciam as vantagens da amamentação para o recém-
nascido e a para a mãe e como não obtive uma resposta afirmativa 
esclareci-os acerca do tema”ncnc3.  
 
“Aproveitei a receptividade dos pais e falei um pouco acerca das 
competências do recém-nascido, do período de inactividade alerta do 
recém-nascido que dura em média quarenta minutos, e que por isso o bebé 
estava de olhos abertos, como o pai havia referido, e que este era um 
momento muito bom para comunicar com o bebé através do toque, do 
cheiro e era o momento ideal para estabelecer a amamentação” Enf nc3 
 
“Expliquei-lhe que o estabelecimento do vínculo, e a continuação desses 
procedimentos (tocar, falar, pegar ao colo, amamentar) nos próximos 
meses, eram importantes para a formação da personalidade dos bebés; que 
seriam pessoas mais seguras e mais saudáveis” Enf nc5 
As intervenções de acompanhamento, 
informação, capacitação e treinamento dos 
pais, são realizadas não só no momento do 
parto, mas também durante a vigilância da 
gravidez e nos dois meses seguintes ao parto. 
(MERCER E WALK, 2006). 
Kintzinger (1996) diz-nos que desde muito cedo 
ambos os progenitores devem-se preparar para o 
nascimento, ideia reforçada por Couto (2003) ao 
considerar a preparação para o nascimento a 
par da vigilância pré-natal fundamentais para a 
formação e educação dos pais 
 
A Educação para a saúde no período pré-natal 
e pós natal, produzem um efeito positivo na 
interacção mãe/bebé,  promovem a transição 
para a parentalidade e melhoram o 
desenvolvimento e reforço de competências 
maternas (GARDNER, DEATRICK, 2006). 
 
 Se for proporcionado aos pais o conhecimento 
sobre as competências interactivas do RN e 
se estes compreenderem e valorizarem as 
inúmeras capacidades dos seus filhos, poderão 
ser estabelecidos entre os mesmos, diálogos 
mais ricos e, consequentemente, o envolvimento 
afectivo entre ambos pode estar mais facilitado, 
contribuindo assim para o desenvolvimento sócio 
emocional e cognitivo da criança (BRAZELTON & 
CRAMER, 2004).   
 
Contributos para a tomada de decisão 
 
Identificação do potencial do sistema casal na 
tomada de decisão, em relação aos procedimentos 
desejados antes e após o parto, facilidades da 
vinculação e apoiar as suas escolhas, tais como: 
Colocar o recém-nascido em contacto pele-a-pele 
após o nascimento, Facilitar o corte do cordão 
umbilical pelo subsistema pai/acompanhante, 
Amamentar na primeira hora de vida Incluir o 
subsistema pai nos cuidados ao recém-nascido, 
(vestir o bebé, escolha da primeira roupa, pegar ao 
colo, colaborar na amamentação etc) 
“Quando me pareceu que o casal estava emocionalmente mais disponível à 
comunicação (pelo fácies da grávida sorridente, e já sem referir dores), 
resolvi questiona-los acerca do contacto pele-a-pele, a vinculação, 
amamentação e o corte do cordão umbilical ”Enf nc1  
 
“Após avaliar a evolução do trabalho de parto, abordei o tema da vinculação, 
tendo percebido que este casal estava na expectativa dum momento feliz e 
apesar de não apresentarem um plano de parto formal, tinham alguns 
desejos que depois de explorados, foram expressos”: Enf nc2“ Estamos 
ansiosos por ver e tocar no nosso bebé,”  
 
“Perguntei-lhe se de tudo o que tinha aprendido, havia alguma coisa que 
gostava que que desejava realizar, como por exemplo ser o pai a cortar o 
É importante não incutir modelos de actuação 
aos pais, mas sim compreendê-los, com uma 
cultura e história própria, adaptando as suas 
práticas a cada casal, para que cada um se 
adapte de forma positiva à nova situação de pais, 
numa perspectiva positiva de saúde (Nascimento, 
2003) 
A humanização dos serviços de saúde passa por 
dar maior liberdade de escolha à mulher/casal 
no processo de parto, sendo o desempenho do 
EESMO, baseado no respeito pelas decisões das 
mulheres/casais, dando-lhes toda a informação 




Identificação do modo como o sistema casal 
vivencia a vinculação nos primeiros momentos após 
o parto sobretudo no que respeita aos seus 
sentimentos, conhecimentos, experiências 
anteriores, dinâmica familiar, valores, crenças e 
expectativas acerca do processo da vinculação.  
 
cordão umbilical.”Enf 
 “Gostava de colocar o meu bebé assim que ele nascesse em cima de 
mim 
 
“Falei-lhe da importância do contacto pele-a-pele com os pais durante os 
primeiros meses e perguntei se tinha alguma ajuda para a realização das 
tarefas domésticas e para ajudar a cuidar dos outros filhos” Enf nc5 
pela manutenção da sua própria saúde e 





Identificação dos stressores 
   
Identificação precoce dos stressores que 
favoreçam uma experiencia de parto negativa, como 
o medo do parto e a dor, e providenciar medidas 
de alívio da dor, de acordo com os desejos do 
sistema casal; 
 
Identificação de possíveis situações instabilidade 
pessoal, conjugal ou familiar/social, que possam 
perturbar o processo de vinculação poiando o 
sistema casal/família, de forma a minimizar danos 
ou conflitos gerados pelas mudanças inerentes a 
esta fase. 
 
Identificação de stressores a nível da cultura, 
adequando as nossas acções a cada sistema casal; 
 
 
Identificação de possíveis riscos materno-fetais, 
que impeçam uma aproximação da díade/tríade, 
através da avaliação correcta da condução do 
trabalho de parto (nomeadamente grávidas com 
patologia associada á gravidez, idade gestacional 









Identificação de incapacidade emocional ou 
mental do subsistema mãe/subsistema pai para 
interagir com o recém-nascido, falta de 
conhecimento em relação à importância da 
vinculação, decepção quanto às características 
físicas, ou sexo do recém-nascido nascido, mãe 
solteira ou adolescente, gravidezes indesejadas 
e providenciar o apoio de pessoas de referência 
(familiares, instituições e outros recursos da 
comunidade).  
“Pela expressão facial da grávida, pareceu-me um pouco assustada. Definiu 
como “assustador” e “fantástico” o facto de ir enfrentar a experiencia do 
parto pela primeira vez.”Enf nc1 
 
“ela está com muitas dores …e medo”.nc3 
 
“Expliquei-lhe que como se tinha realizado a analgesia epidural, a dor já 
nunca iria ser tão intensa como antes ”Enf nc2 
 
“Não srª enfermeira, não tenho vontade de estar com ninguém, a minha 
mãe também queria cá estar, mas está gravemente doente com um 
tumor cerebral,.. e nem sei se estou feliz …”nc4 
 
Percebi que a comunicação não iria ser fácil,”Enf nc3 “a minha esposa não 
fala português e percebe pouco…” 
 
 
“Pela expressão facial que ambas aparentavam, era notório que se sentiam 
pouco integradas no ambiente hospitalar.”Enf nc 
 
“Fisicamente estavam inquietos (o pai andava de um lado para o outro e a 
grávida, levantava a cabeça, e olhava em redor), como se demonstrassem 
que todo aquele ambiente lhes era hostil ”Enf nc3 
 
 
“Percebi que tinham algumas dificuldades em relação aos cuidados ao 
recém-nascido Enf nc3 
 
“Entrei na sala e pareceu-me que a grávida estava triste, pela expressão 
facial que aparentava ”Enf nc 4 
 …mas eu estou com muito receio. Ele não devia nascer já, ainda é 
muito pequenino. (…) “ se calhar nem vai ficar ao pé de mim” “Tratava-
se de uma gravidez de idade gestacional de 35 semanas e 5 dias ”Enf nc4 
 
“Percebi que a comunicação não iria ser fácil,”Enf nc3 “a minha esposa 
não fala português e percebe pouco…” 
 
“No decurso da prestação, de cuidados percebi que ela tinha dificuldade em 
comunicar comigo e exprimir os seus sentimentos, e era a mãe quem mais 
falava. Como se tratava de uma adolescente, não insisti na obtenção de 
respostas” Enf nc7 
 
“A adolescente tocou no bebé por poucos minutos, mantendo a mesma 
É importante que o enfermeiro avalie os pais de 
forma calma e directa; conheça as suas 
experiências como pais e a cultura a que 
pertencem; avalie a compreensão e os 
sentimentos que têm face ao RN; quais as suas 
preocupações; como se encontram em relação à 
ligação bebé - imaginário e bebé real e quais os 
preparativos que estão a fazer em casa para a 







                                                                                                                 
expressão assustada, que demonstrou desde o início” Enf nc7 
 
Intervenções para minimizar/eliminar stressores 
 
Motivar o sistema familiar ao contacto pele-a-pele 
após o nascimento e amamentação na primeira hora 
de vida,  
 
Facilitar o corte do cordão umbilical pelo 
subsistema pai/acompanhante 
 
Promoção da participação do subsistema pai na 
interacção com o recém-nascido, na amamentação 
e nos cuidados ao recém-nascido, 
  
Providenciar medidas de conforto e alívio da dor, 
de acordo com os desejos do sistema casal; 
 




 “Perguntei à grávida se queria colocar o bebé em contacto pele-a-pele logo 
que nascesse e se o pai queria cortar o cordão umbilical; ambos 
responderam que sim. Informei-os da importância do toque nesses primeiros 
momentos, questionando-os acerca da vinculação e como esperavam viver 
o 1ª contacto com o seu bebé ”Enf nc1 
 
Realizado contacto pele-a-pele durante 20mn, num momento de partilha de 
grande emoção entre o casal. O pai cortou o cordão umbilical, tendo referido 
como Enf nc2 “cortar cordão é um significado único nas nossas” 
 
“Informei-os, acerca dos procedimentos seguintes, das escolhas que 
poderia realizar para alívio da dor ”Enf nc3  
 
“Ao ser elogiado, o pai vestiu o bebé” nc3 
 
“Enfermeira, não queremos dar mama ao bebé…ele está a chorar 
…deve ter fome é melhor dar-lhe o biberão” 
“Aceitei a sua decisão, e perguntei qual dos dois queria dar o biberão ao 
bebé ”Enf nc3 
 
“Respondi que ela poderia optar pela posição mais confortável. o momento 
era deles, e nós estávamos ali para os ajudar a ir ao encontro das suas 
expectativas.”Enf,nc5 
  
“Elogiei a conduta dos pais, reforçando a importância da envolvência dos 
pais para fortalecimento dos laços afectivos entre eles, e que o bebé, nasce 
preparado para comunicar com os pais (competências do recém-nascido) e 
precisa que os pais respondam a essa sua capacidade de comunicar, para 
se sentir amado,” Enf nc6 
 
“Realizado contacto pele-a-pele, com grande emoção dos pais, num 
ambiente com pouca luz, e o pai colaborou nos cuidados ao recém-nascido, 
por sua iniciativa”Enfnc5.  
 
“Elogiei-a porque tinha decidido ter o seu bebé, por isso ela era a pessoa 
mais importante para ele”Enf nc7 
O enfermeiro especialista envolvido no 
nascimento é, supostamente, uma figura 
facilitadora deste processo, possibilitando a 
aproximação precoce entre a mãe e seu filho 
para que o vínculo se estabeleça, como refere 
Biscaia (2002). 
Cabe ao enfermeiro especialista adoptar uma 
postura que apoie o contacto precoce entre os 
pais e o filho, não descurando o envolvimento do 
pai nesta interacção. Por exemplo, promovendo a 
sua colaboração na amamentação, permitindo 
que o pai contacte com o filho, para além de 
influenciar positivamente a competência materna 
para amamentar e simultaneamente, favorecer a 
vinculação da tríade (BRAZELTON E CRAMER 
2007). 
 
Capacitação do sistema familiar 
 
Instrução e treino das competências do sistema 
casal para a facilitação da vinculação, de acordo 
com as necessidades identificadas e com a 
 
“Expliquei-lhes novamente os benefícios para o desenvolvimento do para o 
bebé por sentir o toque da pele, ouvir a sua voz dos pais e que eles eram as 
pessoas mais importantes para efectuar esse contacto Após ser instruído 
acerca dos cuidados o pai disse” “posso tirar uma fotografia e posso 
Ajudar a aumentar a confiança dos pais, leva a 
um aumento da interacção entre a tríade, 
favorecendo a vinculação. Essa ajuda na 
promoção da vinculação e capacitação dos pais 





Inclusão e apoio ao subsistema pai nos momentos 
de interacção com o recém-nascido, incentivando a 
sua presença junto do subsistema-mãe e recém-
nascido, reforçando positivamente sua actuação, as 
suas conquistas e comportamentos positivos, 
 
Supervisão da interacção do sistema familiar e 
técnica da amamentação, validando com o pais a 
eficácia da mamada; 
 
Esclarecimento de dúvidas e dificuldades sentidas 
pelos pais, através da relação de confiança, iniciada 
na prevenção primária: 
 






“Incentivei o pai a participar nos cuidados ao recém-nascido e ser ele agora 
a interagir com o bebé de uma forma mais próxima (tocar-lhe, falar-lhe 
acaricia-lo) ”Enf nc1 
 
O pai participou activamente, vestindo o bebé, pegando-lhe ao colo e 
posteriormente colaborando no estabelecimento da amamentação Enf nc2 
 
Enquanto amamentava, a mãe acariciava o recém-nascido, e o pai 
permanecia junto dos dois, interagindo também com o bebé. Enf nc1 
 
Instrui o casal acerca de alguns aspectos. Reforcei que todos os cuidados 
que prestarem ao seu bebé, podem ser feitos acariciando-o e falando com 
ele e que pelo facto de ser alimentado com o biberão, o pai ou mãe podiam 
igualmente interagir com o bebé e demonstrar que que o amam.”Enf nc3 
 
“Falei-lhes acerca da importância dos “mimos”, do contacto pele-a-pele, das 
vantagens da vinculação para o bebé, e tentei reforçar a auto estima e a 
confiança da grávida, dizendo-lhe que ela era capaz de cuidar do seu bebé 
“!Enf nc7 
 
“Realizei o ensino e treino da técnica da amamentação, reforçando sempre 
a importância do vínculo, para o desenvolvimento saudável da criança a 
curto e longo prazo.”Enf nc7  
 
 
mas durante a gravidez e no pós-parto, de 
acordo com as necessidades de cada família. 
(TEDDER, 2008) 
 
Ensinar os pais acerca das competências do 
recém-nascido e da sua capacidade para se 
envolver com os pais é uma mais-valia para a 
vinculação da tríade (TEDDER, 2008). 
 
Particularmente importante para a prática do 
contacto pele-a-pele, as mães referem o apoio, 
incentivo e a informação dada pelos 
enfermeiros (DALBYEA, et al, 2011). 
 
A educação para a saúde, não só a nível da 
informação, mas também ao nível da 
capacitação e treino dos pais, ajudando-os a 
aumentar a sua confiança, levando a um 
aumento da interacção entre a tríade, 









Restabelecer os padrões de bem-estar 
 
Estabelecimento de uma relação de ajuda com os 
diferentes sistemas que compõem a tríade, com 
vista ao desenvolvimento, estabilidade e/ou 
reconstituição do sistema família; 
 
Validar a confiança e os conhecimentos dos pais; 
 
Identificação dos cuidados de enfermagem que os 
pais consideram relevantes para a sua capacitação 
e autonomia, focando os aspectos relacionados 
com: 
Os sentimentos vividos pelo sistema familiar 
Dificuldades sentidas (interacção com o recém-
nascido, cuidados ao recém-nascido, amamentação) 




Realizada visita ao serviço de obstetrícia, no dia seguinte, onde se verificou 
que o bebé estava adaptado à mama e a mãe interagia com o bebé, 
espontaneamente (…) Foi reforçada e educação para a saúde efectuada no 
bloco de partos, nomeadamente, em relação à importância do tocar, falar e 
acariciar o bebé, especialmente nos primeiros meses de vida. Enf nc1 
 
 
“a enfermeira foi  uma grande ajuda para nós…olhe como ele mama 
bem…ele assim também sente que nos o desejamos...” nc6 
 
“Ajudaram-me a ter confiança em mim própria”nc6 
 
“Não foi necessário reforçar a importância da interacção entre a tríade, 
porque observei que a mãe, que estava deitada na sua cama, tinha bebé 
colocado em cima de si e falava docemente para ele. “ Enf 
“Vê-se que percebe o que o adoro, já não sei viver sem o meu bebé e 
só esta aqui comigo há um dia”nc 2 
 
“Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação 
aos cuidados de enfermagem prestados, para favorecer a vinculação entre 
A Enfermagem é a única profissão que se 
preocupa com todas as variáveis que afectam o 
cliente, sendo a sua meta é facilitar o bem-estar, 
através da retenção, geração ou manutenção da 
estabilidade do sistema (NEUMAN, 2011) 
 
Segundo Neuman (2011), esta reconstituição 
depende dos recursos que os sistemas têm e da 
sua mobilização, ajudando a que o sistema se 
adapte e retome a estabilidade, neste caso, 




















Identificar progressos e elogiar, as suas conquistas 












Providenciar a continuidade de cuidados através 
da articulação entre os serviços (serviço de 




ela os pais e o bebé.”Enf nc5  
“fui muito bem tratada”… foi uma experiencia  maravilhosa ter o meu 
filho ali junto a mim, … os enfermeiros são “os que mais se preocupam 
connosco.”nc5  
 
“Verifiquei que continuava a interagir com o recém-nascido de uma forma 
calorosa”.Enf nc6 
 
“Quando a fui visitar no dia seguinte, ao serviço de obstetrícia, a puérpera 
estava sozinha, interagindo com o bebé, beijando-o e falando para ele.”Enf 
nc7 
  
“Elogiei a sua atitude e desempenho” Enf nc2  
 
“Elogiei, não só a puérpera pelo seu desempenho, mas também a sua mãe 





“No dia seguinte fui visitá-los ao puerpério, Reforcei a importância da 
interacção pais/filho. Perguntei como estavam viver estes primeiros 
momentos com o bebé e se sentiam muitas dificuldades “ Enf nc3 
 
“Falei-lhe da realização do diagnóstico precoce e da hipótese de visita 
domiciliária das enfermeiras do centro de saúde da sua residência ”Enf nc4 
 
 
“Questionei-a sobre o que gostaria que tivesse sido diferente em relação 
aos cuidados de enfermagem prestados, para favorecer a vinculação entre 
ela os pais e o bebé”. enf nc4 
“fui muito bem tratada”… foi um momento mágico ter o meu filho ali 
junto a mim, senti que a seguir era capaz de enfrentar tudo… 
“Disse-lhe que as enfermeiras iam ajuda-la no que fosse necessário e ela 
iria conseguir cuidar muito bem do seu filho. Perguntei-lhe ainda se ela 
necessitava de mais alguma ajuda, sem ser a da sua família.”Enf nc7  
“a enfermeira que me seguiu na gravidez no centro de saúde, disse-me 






























































































































































































































































































APÊNDICE VIII  
 
















































































ANEXO II  
 























ANEXO III  
 
REGULAMENTO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS 

















































REGULAMENTO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO 
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 






































ESSENTIAL COMPETENCIES FOR  
BASIC MIDWIFERY PRACTICE 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
 
  
 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
 
  
 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
